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I.1 L’OSTEINTEGRAZIONE 
 
Il termine venne introdotto negli anni ‘60 da Branemark 1. 
Si definisce osteointegrazione: “il contatto diretto strutturale e funzionale tra osso vitale e la 
superficie di un impianto sopportante un carico”. Questa è una definizione prettamente 
istologica caratterizzata clinicamente da un impianto assolutamente immobile, da assenza di 
dolore all’applicazione di forze torsionali di rimozione e da assenza di radio trasparenza 
radiologica perimplantare. Da un punto di vista istologico, infatti, l’unico modo pe r avere la 
sicurezza di un’avvenuta osteointegrazione è quello di effettuare una biopsia del campione 
attraverso un carotaggio del tessuto osseo contenente l’impianto, il sezionamento del 
campione e la valutazione delle sezioni ottenute al microscopio ottico. L’osteointegrazione 
non è un fenomeno “tutto o nulla”, il contatto osso-titanio non è totale sull’intera superficie 
implantare ma si sviluppa a patchwork, cioè con un contatto con la superficie implantare 
alternato tra aree a diretto contatto osseo ed aree a contatto con tessuto fibroso. Il processo 
di osteointegrazione avrà successo se la maggior parte della superficie implanatre sarà a 
contatto con il tessuto osseo.  
Si definisce invece fibrointegrazione l’interposizione di tessuto connettivo a livello 
dell’interfaccia implantare che no permette all’impianto di avere una stabilità consolidata 
nel tempo. Clinicamente essa si manifesta quindi con la mobilità, data all’elasticità del 
tessuto connettivo e dalla presenza di dolore all’applicazione di forze di torsione alla 
rimozione per la presenza di fibre nocicettive. 
Quando riscontriamo tali condizioni dobbiamo dichiarare fallito il nostro impianto in quanto 
un impianto fibrointegrato quando sottoposto a carico masticatorio sviluppa una reazione 
infiammatoria perimplantare con un conseguente eccessivo riassorbimento osseo che esita 
con la perdita dell’impianto stesso, così come la malattia parodontale porta inesorabilmente 
alla perdita dell’elemento dentale. 
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L’osteointegrazione è un processo influenzato e dipendente da numerose variabili che 
possono essere classificate in aspetti concernenti l’impianto, aspetti riguardanti il paziente, 
la tecnica chirurgica, l’esperienza dell’operatore, il carico protesico1,4. 
In breve le variabili concernenti il paziente comprendono: 
- qualità dell’osso di riferimento in particolare alla densità ossea; 
- stato di salute (presenza di malattie sistemiche quali il diabete o discrinie 
metaboliche   soprattutto riguardanti la fisiologia e il turnover osseo); 
- il fumo di sigaretta; 
- l’esposizione a radiazioni; 
- abitudini parafunzionali (bruxismo, digrignamento, serramento ecc…)  
 
Si deve ad Albrektsson et al4 l’individuazione dei sei elementi che influenzano il processo 
biologico dell’osteintegrazione:  
 
- biocompatibilità del materiale implantare; 
- forma dell’impianto; 
- topografia della superficie dell’impianto;  
- stato del sito implantare; 
- tecnica chirurgica dell’inserimento;  
- condizioni di carico applicate successivamente;. 
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I.2. I MATERIALI IMPLANTARI 
I biomateriali utilizzati per la fabbricazione degli impianti orali includono metalli, ceramiche, 
carbonio, polimeri e varie combinazioni di questi5. 
Biocompatibilità e biofunzionalità sono le caratteristiche che li accomunano, nonstante le 
diverse proprietà meccaniche e strutturali. 
Un materiale si definisce biocompatibile quando chimicamente e biologicamente è 
compatibile con il tessuto osseo; ciò favorisce ampiamente il processo di osteoconduzione, o 
di crescita dell’osso sulla sua superficie. 
Un materiale si definisce biofunzionale quando mostra peculiari caratteristiche fisiche che 
fanno funzionare l’impianto sotto il massimo aumento di carico occlusale senza danneggiare 
i tessuti circostanti1. 
I polimeri sono tra tutti i materiali più soffici e flessibili. Essi presentano tra l’altro un basso 
livello di resistenza meccanica, la quale porta alla loro frattura durante l’applicazione di 
elevate forze di carico e per tali motivi sono stati eliminati dalla realizzazione di molti sistemi 
implantari. In passato erano adoperati per ottenere componenti assorbenti il carico, posti 
tra l’impianto e la soptrastrutura6. 
 
I biomateriali in carbonio sono stati usati come rivestimento per gli impianti in lega di Titanio 
sia per la realizzazione di sistemi implantari in carbonio. Tuttavia le superfici implantari in 
carbonio si sono rivelate essere facilmente contaminabili durante l’inserzione dell’impianto; 
inoltre la fragilità del materiale e l’assenza di una plasticità meccanica hanno proibito del 
tutto il loro uso1. 
 
 
Anche l’ossido di alluminio, il biovetro, l’idorssiapatite (HA) e le ceramiche di fosfato 
tricalcico sono materiali assai fragili. Tutti, salvo il biovetro, sono impiegati ovvero come 
rivestimento del core metallico7 grazie all’utilizzo di diverse tecniche (plasma-sprayed, 
dposizione ettrolitica ecc…). 
Gli impianti fabbricati interamente in ossido di alluminio o in ceramica di biovetro sono rigidi 
e resistenti alla pressione ma, rispetto ad altri metalli, meno resistenti agli stress di 
curvatura. La forma e il design sono fattori fondamentali da considerare negli impianti in 
ceramica per ridurre al minimo il rischio di frattura.  
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Sono stati realizzati anche impianti in alluminio-ceramica mono e policristallini, tuttavia non 
hanno trovato ampio consenso nella pratica clinica8,9. C’è comunque da sottolineare che in 
questi impianti combinati di alluminio e di ceramica policristallina è stata riscontrata una 
diretta apposizione di osso; inoltre l’interfaccia impianto-osso è preservata durante 
l’applicazione del carico funzionale10. Dobbiamo altresì considerare che gli stessi biomateriali 
monocristallini sono stati ritrovati incapsulati in tessuto connettivale e in totale assenza di 
osteointegrazione. 
 
L’unico materiale, tra tutti quelli impiegati in campo implantologico, che possiede tutte le 
caratteristiche di biomateriale è il Titanio con le sue leghe. 
 
Il Titanio: il biomateriale per ecellenza 
 
Il Titanio è reperibile in natura come elemento puro e presenta un basso peso specifico e 
può essere utilizzato sia puro sia sottoforma di lega. 
Fra le leghe di più largo impiego per la costruzione di impianti, la più utilizzata contiene il 6% 
di Al ed il 4% di Vanadio (Ti6Al4V). L’Al viene aggiunto al Ti per migliorare la durezza e 
ridurre il peso specifico, ma risulta migliorato anche il modulo E. 
 
Quindi la lega Ti6Al4V presenta una elasticità maggiore permettendo una più equa 
distribuzione del carico nelle zone di interfaccia osso-impianto, poiché il modulo E dell’osso 
e del materiale implantare sono simili. 
L’aggiunta al Titanio dell’Al e del Va riduce del 50% circa la conducibilità termica e ne 
aumenta la resistenza all’usura da fatica di circa la metà. 
 
Il Titanio si distingue da ogni altro materiale per:  
- Biocopatibilità, biofunzionalità e bioinerzia;  
- Modulo elastico (E) simile a quello osseo; 
- Peso specifico 4 volte inferiore rispetto a quello delle leghe auree; 
- Conduttività termica molto bassa; 
- Durezza, robustezza e resistenza alla masticazione; 
- Azione batteriostatica. 
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Il titanio può essere facilmente modellato e lavorato, mantenendo sempre costanti il suo 
modulo elastico e la sua resistenza meccanica, inoltre è resistente alla corrosione e 
all’attacco degli acidi.  
Il suo modulo elastico è molto importante perché permette di assorbire al meglio i cariche 
masticatori senza causare lo sviluppo do forze tensive. 
La biocompatibilità del titanio si evince dall’assenza di reazioni immunologiche né a contatto 
con l’osso, né a contatto con l’epitelio.  
Il duplice contatto con osso ed epitelio è importante poiché l’integrità del tragitto mucoso 
transgengivale  è un requisito fondamentale per il successo a lungo termine dell’impianto.  
 
Il titanio puro è classificato in base alla quantità di ossigeno che contiene in quattro classi1: il 
Titanio di quarto grado ne contiene la quantità maggiore (0.4%).  
La composizione chimica raccomandata per la fabbricazione di impianti dentali è data da: 
99.75% Ti, 0.05% Ferro, 0.1% Ossigeno, 0.03% Azoto, 0.05% Carbonio e 0.012% Idrogeno13. 
La caratteristica che conferisce al titanio puro la capacità di osteointegrarsi è quella di 
formare istantaneamente uno strato di ossido di Titanio sulla superficie che viene detto 
rutilo (TiO2) che è altamente reattivo insieme alla formazione di altri  ossidi. 
Tale strato ossidato è un’interfaccia dinamica che guida e favorisce l’apposizione e la 
proliferazione su di esso di una matrice ossea mineralizzata. 
Lo spessore dell’ossido di Ti che prima dell’inserimento varia da 2 a 6 nm tende ad 
aumentare (raddoppiare o triplicare) durante il processo biologico di interazione tra osso ed 
impianto e ed a cambiare costantemente durante le condizioni di carico14. Durante questo 
proceso c’è anche la variazione della composizione chimica superficiale venendo ad essere 
inclusi calcio, fosfato e zolfo. Inoltre c’è un rilascio da parte del titanio di ioni metallici ed il 
loro accumulo nei tessuti circostanti e la loro diffusione a livello sistemico15. 
Analizzando il processo di osteointegrazione da un punto di vista prettamente clinico, si 
viene a constatare che, durante il processo di preparazione del sito implantare di inserzione 
dell’impianto, un sottile strato di osso va inevitabilmente incontro a necrosi.  
I processi biologici conseguenti a questo trauma iniziale sono rappresentati 
dall’infiammazione, dalla riparazione e dal rimodellamento. Proteine, lipidi ed altre 
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biomolecole vengono immediatamente accorpate sulla superficie implantare, così come i 
gaps tra impinto ed osso vengono colmati da sangue. 
L’interazione delle cellule ossee con le molecole della matrice extracellulare genera specifici 
segnali che vengono trasmessi attraverso le integrine al citoplasma, al cirtoscheletro ed al 
nucleo per mezzo di molecole fosforilate12. È stato visto che il numero complessivo di tali 
molecole fosforilate è maggiore sul Ti che sull’idrossiapatite (HA)16. 
Queste proteine della matrice extracellulare come collagene, fibronectina e osteopontina 
(alcune delle quali presenti anche nel siero) hanno la funzione di mediare l’attacco sulla 
superficie implantare. Ciò avviene tramite un processo di adesione cellulare e di 
riorganizzazione dei filamenti di actina che porta ad una modificazione del sistema del 
citoscheletro e della forma cellulare favorendo la migrazione, che è maggiore su una 
superficie in Titanio rispetto ad una superficie in HA12,17. 
 
Studi in vitro infatti dimostrano che in assenza di fibronectina , vitronectina e siero le cellule 
appaiono scarse e raggruppate in clusters, mentre cellule in coltura in presenza di tali  fattori 
risultano essere appiattite, con una enorme estensione del citoplasma18. 
La stretta correlazione tra fibronectina e vitronnectina e l’adesione cellulare sul Ti è valida 
non solo per le cellule osteoblasti che ma anche per i fibroblasti gengivali19. 
 
Figura 1. Cinque fasi dell’ancoraggio iniziale e del successivo comportamento cellulare sui 
biomateriali. 
 
Nelle prime due settimane dopo il posizionamento implantarecsi assiste alla sostituzione 
della quota di osso necrotico e del coagulo formatosi con osso intrecciato; quest’ultimo poi 
guida l’ancoraggio andando incontro progressivamente ad u rimodellamento ed ad un 
riassorbimento prima che le cellule osteoblasti che differenziate comincino con la 
produzione di nuovo tessuto osseo lamellare maturo intorno alla superficie implantare. 
Il tessuto osseo lamellare non si lega direttamente allo strato di ossido di Ti dell’impianto, 
ma piuttosto alla zona fibrillare di interfaccia data prevalentemente da glicoproteine e 
proteoglicani20 che nel loro insieme formano la cosiddetta matrice extracellulare. 
Questa zona amorfa guida l’adesione degli osteoblasti, della matrice osteoide e della matrice 
mineralizzata allo strato di ossido di Ti.  
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La finale deposizione di matrice ossea mineralizzata segue due direzioni: dalla superficie 
ossea verso la superficie implantare e dall’impianto all’osso21. 
Da non tralasciare è anche l’interazione epitelio impianto e quindi il conseguente 
comportamento delle cellule epiteliali orali, dal momento che la biocompatibilità del Ti si 
esprime anche nei confronti dell’epitelio. Come per gli osteoblasti, anche per le cellule 
dell’epitelio orale, l’adesione avviene per mezzo di una serie complessa di interazioni tra il 
citoscheletro e la matrice extracellulare, attraverso i recettori di membrana. Chiaramente le 
molecole in gioco sono differenti. Infatti le cellule epiteliali producono le lamine che 
andranno a costituire la matrice extracellulare; lo specifico recettore di tali proteine è la 4 
integrina, non a caso ritrovata in numero elevato intorno a substrati in Ti durante 
l’effettuazione di studi in vitro12. Bisogna comunque specificare che l’are di migrazione delle 
cellule epiteliali e la formazione di colonie cellulari, individuate attraverso la deposizione 
della laminina-5, sono fattori biologici di minore intensità sul Ti rispetto ad altri materiali12,22. 
Per tale motivazione i materiali implantari in Ti rivestiti con HA offrono i migliori risultati. 
 
Il prodotto finale di questo dinamico processo biologico, in grado di coinvolgere tanto il 
tessuto osseo quanto la struttura epiteliale, è il diretto ancoraggio dell’osso al corpo 
dell’impianto nel pieno rispetto dell’integrità del sigillo del bordo tansgengivale. 
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I.3. IL DISEGNO DELL’IMPIANTO  
 
Il disegno dell’impianto è il secondo fattore in grado di migliorare l’osteointegrazione e 
quindi favorire il successo a lungo termine dell’impianto. il design dell’impianto dipende da 
numerosi fattori ma in particolare identifica la struttura tridimensionale dell’impianto, con 
gli elementi e le caratteristiche che lo compongono. Termini come forma, diametro, 
configurazione, macrostruttura di superficie, macroirregolarità sono abitualmente utilizzati 
in letteratura per descrivere la struttura tridimensionale23.  
L’interfaccia protesica, dove la dove la sovrastruttura o il gancio si connetono al corpo 
dell’impianto, può essere sia interna che esterna. Le più comuni connessioni interne sono: la 
Morse Taper Interface (ITI, Strauman, Waldemburg, Switzerland), l’esagono intergno e 
l’ottagono interno. Fra le connessioni esterne ritroviamo: l’esagono (hex) e l’ottagono (octa).  
Attualmente la maggior parte degli impianti presenti sul mercato possiedono una filettatura 
più o meno marcata e con superficie trattata, poiché tale configurazione garantisce la 
stabilità iniziale dell’impianto in maniera prevedibile. I trattamenti delle superfici sono 
necessarie per ottenere il massimo contatto osseo iniziale, per favorire la stabilità e per 
aumentare l’area totale della superficie implantare24. 
A questo proposito negli ultimi anni numerose case produttrici (Nobel Biocare, Goteborg, 
Swede,…) hanno introdotto sul mercato impianti con spire autofilettanti molto taglienti che 
rendono il loro inserimento più rapido e con un trattamento della superficie tale da 
sviluppare minore calore al momento dell’inserimento. Queste due caratteristiche sono di 
fondamentale importanza per ridurre al minimo il rischio di surriscaldamento e successiva 
necrosi dell’osso adiacente l sito implantare, inoltre garantiscono una migliore stabi lità 
primaria; l’applicazione di un torque di maggiore entità per il loro inserimento garantisce 
inoltre un contatto osseo più forte.  
Oltre all’introduzione di una filettatura più o meno marcata attualmente sono state 
introdotte innovazioni riguardanti scarichi, sporgenze, scanalature, intaccature e 
indentazioni1. 
Gli impianti di forma cilindrica sono ancora adesso i più utilizzati in più utilizzati in campo 
clinico, con una forma parallela, conica, troncoconica, affusolata e a gradini. Gli ultimi 
miglioramenti per quel che riguarda il disegno implantare si sono concentrati sulla forma 
apicale che può essere un terminale piatto, rotondo o a punta.  
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I.4 LA SUPERFICIE IMPLANTARE E LE METODICHE DI 
TRATTAMENTO 
 
La superficie implantare rappresenta uno dei sei fattori che Albrektsson et al. descrissero tra 
quelli che influenzano la guarigione. Del sito implantare favorendo in tal modo 
l’osteointegrazione4. 
Attraverso in perfezionamento e l’ingegnerizzazione della topografia della superficie 
implantare è stata dimostrata la possibilità di garantire non soltanto una buona intrazione 
tra tessuto osseo ed impianto, condicio sine qua non perché il processo di guarigione iniziale 
si diriga immediatamente verso l’osteointegrazione, ma anche di influenzare la risposta 
ossea verso il mantenimento del processo osteointegrativo nel tempo.  
Questo si verifica perché le interazioni tra la superficie e le componenti strutturali biologiche 
che si alternano nelle varie fasi dell’osteointegrazione dipendono strettamente dalla micro 
geometria superficiale. 
Inoltre la topografia di superficie può guidare l’orientamento e il successivo movimento di 
cellule specifiche e ha la capacità di influenzare direttamente la forma e la funzione 
cellulare1. 
Le dimensioni topografiche quindi influiscono notevolmente sui processi biologici, riducendo 
l’intervallo di tempo che intercorre fra il posizionamento implanatre, la guarigione del sito e 
il caricamento protesico degli impianti. 
 
L’inconveniente che viene a manifestarsi nell’apporre modificazioni  superficiali è dato dallo 
sconvolgimento che potrebbe crearsi nella correlazione tra i vari parametri: variandone 
semplicemente uno soltanto, potremmo anche modificarne degli altri oppure addirittura 
determinare un peggioramento della performance del sistema implantare. 
Tale fenomeno trova spiegazione nella considerevole reattività dei biomateriali nei confronti 
dell’ambiente circostante: processi come la lubrificazione, i residui derivanti dai processi di 
fabbricazione e di pulitura, i detergenti, films organici e prodotti corrosivi provenienti da 
processi di sterilizzazione, la contaminazione tra diversi metalli durante le fasi chirurgiche 
influenzano nell’insieme il risultato finale. 
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Sono state realizzate numerose varietà di superfici in Ti d esiste effettivamente una 
dicotomia in base alla rugosità superficiale, che andremo a definire con la sigla Sa, utilizzata 
da gran parte della letteratura, con la quale si distingue la superficie implantare in:  
- superficie liscia (smooth) la cui Sa è minore o uguale a 1 m; 
- superficie ruvida (rough), la cui Sa risulta maggiore di 1 m ottenuta attraverso 
diversi trattamenti chimico-fisici. 
Wenneberg et al.32 hanno suggerito suggerito di utilizzare il termine smooth per descrivere 
l’abutment, mentre i termini minimally rough (0.5-1 m ), inremediately rough (1-2 m) e 
rough (2-3 m) per le superfici implantari. 
La rugosità della superficie implantare è in grado di migliorare l’osteointegrazione fra la 
fixture e l’osso aumentando l’area di contatto dell’impianto con i tessuti  biologici, sia nelle 
fasi immediate che nelle fasi successive. Il grado di resistenza alla forza di trazione, torsione 
e compressione risulta essere maggiore rispetto agli  impianti con superficie liscia già con la 
sola filettatura e con la presenza di microritenzioni. 
Il termine rugoofilia (Brunette, 1988; Smith, 1991) è stato recentemente introdotto ed 
esprime la propensione di alcune linee cellulari come i macrofagi, ma anche osteoblasti e 
cellule epiteliali alla manifestazione di un particolare trofismo verso le superfici rugose 
rispetto alle lisce. Perciò anche le sole microritenzioni promuovono l’adesione e la 
differenziazione cellulare così come l’attivazione degli osteoblasti. 
Diversamente, misurazioni effettuate su impianti lisci machined  dimostrano che questi 
inducono la formazione di tessuto fibroso intorno all’impianto, riducono il contatto con l’oso 
e possiedono un basso livello di torque di rimozione32. 
Dobbiamo rilevare, tuttavia, un potenziale svantaggio delle superfici rugose rappresentato 
da un più elevato rischio di perimplantite e un ipotetico intenso rilascio di ioni metallici. Il 
rischio maggiore è stato riscontrato negli impianti aventi una superficie con Sa>2 m- Studi 
recenti hanno posto in evidenza, supportati da documentazioni cliniche34, un dato assai 
rilevante: superfici moderatamente rugose (cioè con Sa tra 1 e 2 m) mantengono un buon 
livello di osso anche dopo 5 anni di follow up e quindi non sembrano risentire dei rischi 
precedentemente esposti. 
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L’aumentato rischio di perdita di ioni, invece, non è masi stato identificato con esattezza; è 
probabile che sia trascurabile e che, analogamente al rischio di perimplantite, vada ad 
accrescersi con l’aumentare della rugosità di superficie33. 
Si evince, in conclusione, che gli impianti con cui possiamo ottenere i migliori risultati sono 
quelli con superfici rugose, in particolar modo quelle caratterizzate da una Sa intermedia; le 
differenze di risultati tra i due tipi di superficie sono comunque minime e speso non 
statisticamente rilevanti. 
 
I.4.1 LE SUPERFICI LISCIE 
 
La superficie di Titanio puro è dotata di un valore di Sa compreso tra 0.53 e 0.96 m a 
seconda dei protocolli di fabbricazione, dal grado di biomateriale (il grado di Ti dipende a sua 
volta dal contenuto in ossigeno), dalla forma e dall’affilatura dello strumento di taglio 
utilizzato. 
Caratteristiche comuni in tali superfici lisce è la presenza di linee parallele circonferenziali 
della profondità di 0.1 m, perpendicolari all’asse lungo dell’impianto1.   
Precedentemente all’analisi della rugosità superficiale, il gold standard, fra gli impianti 
utilizzati, era rappresentato dall’impianto originale secondo Branemark (Nobel Biocare), 
dotato di valori di rugosità del tutto simili. 
Su tale impianto di Ti smooth è infatti possibile osservare l’ancoraggio dell’osso attraverso 
una sua crescita all’interno delle piccole irregolarità presenti sulla superficie implantare.  
L’osteointegrazione in questo caso è consentita attraverso un processo di legame di natura 
biomeccanica. 
 
I.4.2 LE SUPERFICI RUGOSE 
 
Diverse sono le tecniche tramite le quali la superficie implantare può essere trattata con lo 
scopo di ottenere una rugosità superficiale ottimale. Distinguiamo le varie tecniche per il 
differente procedimento adottato: 
- Addizione: la rugosità è raggiunta attraverso una serie di processi di rivestimento 
della superficie implantare; 
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- Sottrazione: la rugosità è conseguita tramite metodiche di mordenzatura acida, di 
sabbiatura e bombardamento con grana di varia dimensione della superficie 
implantare. La rugosità in questo caso è ottenuta con l’eliminazione di materiale.  
- Combinazioni di più tecniche che rappresentano l metodiche più moderne ed 
innovative. 
Una delle metodiche più adoperate è il rivestimento con TPS (Titanium Plasma Sprayed).  
Tramite questo tipo di trattamento si può giungere ad un valore di Sa prossimo a 6 m60. Tale 
processo si attua mediante un bruciatore al plasma ad arco voltaico che, è in grado di 
elevare la temperatura di un gas nobile o di N2/H2 nel quale sono spruzzate polveri di idruro 
di titanio con granulometria di 50-100 m che grazie alla fusione del loro strato più 
superficiale aderiscono al corpo del cilindro sul quale sono deposte. Le particelle 
ammorbidite vengono così ad apporsi sulla superficie e rapidamente solidificano. La 
superficie risultante è abbastanza irregolare e rugosa. Questo incremento della tessitura 
superficiale che ha determinato la formazione di vuoti di volume relativamente grandi nei 
quali l’osso può crescere, si traduce in un più alto valore di resistenza al torque di rimozione.  
Numerosi studi, comunque, hanno rilevato la presenza di controversie concernente gli 
impianti TPS. Per esempio sono state osservate particelle di Ti nei tessuti perimplantari, 
dovute alla frizione venuta a generarsi durante le manovre di inserimento implantare. 
Inoltre la superficie TPS ha spesso favorito un incremento di mobilitò ed una maggiore 
incidenza di infiammazione perimplantare e di recessione tissutale. Albretksson et al. nel 
200434 riporta che le nuove superfici implantari rivestite con plasma spray possiedono una 
Sa>2 m e quindi come tali presenterebbero un rischio più elevato di perimplantite. 
Ciononostante numerosi studi hanno evidenziato che la la preparazione con TPS permette di 
aumentare la superficie disponibile per l’adesione ossea, inducendo quindi l’aumento della 
quota di superficie implantare che entra in contatto con il tessuto mineralizzato, effettuando 
un comparazione con impianti in titanio liscio1. Per tale motivo viene a crearsi un più forte 
ancoraggio osso-impianto. questo stretto contatto risulta essere simile al legame 
biomeccanico che avviene per le superfici lisce anche se un’eccesiva rugosità (Sa>2 m) può 
contrariamente renderlo di minore di intensità. 
Il legame impianto oso più stabile si viene a creare con superfici implantari dalla Sa=1.5 m33. 
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Il rivestimento di idrossiapatite (HA) costituisce una differente metodiche che consente di 
favorire la completa integrazione dell’impianto con il tessuto osseo. Con questo tipo di 
trattamento sia la rugosità sia la chimica superficiale sono alterate. La rugosità raggiunge 
valori di Sa di circa 5.8 m, e la chimica di superficie cambia completamente: al posto 
dell’ossido di Ti otteniamo un prodotto ceramico simile all’osso con un notevole 
potenziamento del legame chimico all’osso stesso. 
Infatti il rivestimento è applicato con il sistema del plasma sprayed sotto forma di piccole 
particelle di polvere di ceramica di idrossiapatite cristallina. Il principio sfruttato da tale 
metodica si avvale delle proprietà biologiche del fosfato di calcio (sottoforma di 
bioceramiche), di cui è costituita l’idrossiapatite che è bioattivo e come tale in grado di 
formare con l’osso un legame biochimico; al contrario il titanio rappresenta un ma teriale 
bioinerte. La presenza di un attacco di tipo biochimico, che è rapido e funziona quando 
ancora il legame biomeccanico non si è consolidato, rappresenta il vantaggio che si può 
ottenere con il rivestimento di HA. Questo porta ad un miglioramento del la stabilità primaria 
con notevoli vantaggi anche per il successo a lungo termine di questo tipo di impianti. Il 
fosfato di calcio che riveste le superfici risulta essere inoltre osteoconduttivo e potrebbe 
forse le gare le proteine morfogenetiche dell’osso (BMP) per poi diventare osteoinduttivo33. 
Tale meccanismo non è ancora conosciuto, ma è stato ipotizzato che un’interfaccia ossea 
minerale simile ad uno strato di apatite carbonica si formerebbe dalla dissoluzione ionica dei 
materiali bioceramici36. Jansen et al sostengono che tale potenziale meccanismo sia dovuto 
all’elevata concentrazione di calcio e fosfato e all’elevata affinità per i fattori di crescita 37. 
Tuttavia ci sono ancora dubbi riguardo al fatto che i rivestimenti con HA siano correlati con 
un maggior successo a lungo termine del sistema implantare; il dibattito si è incentrato 
soprattutto sulla stabilità biochimica dei rivestimenti e dell’interfaccia tra rivestimento e 
substrato in vivo sotto carico masticatorio; inoltre sarebbero necessari ul teriori 
approfondimenti riguardo la stabilità di questi all’interno del solco gengivale al momento 
dell’innesco di processi enzimatici che hanno luogo durante il rimodellamento osteoclastico. 
L’instabilità biochimica è dovuta al fatto che tali rivestimenti  vanno incontro a 
riassorbimento in aree infette o con infiammazione cronica.  
 
Di più recente introduzione sperimentale è l’impianto fluoridato Osseospeed (Astra Tech)33. 
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Nel 1995 Ellingsen fu il primo  a trattare il titanio con il fluoro raggiungendo risultati 
interessanti tramite l’inserimento di tali impianti in animali da esperimento per un periodo 
di 8 settimane. 
Fu osservata una maggiore resistenza al push out di questi impianti rispetto ad un gruppo di 
controllo di impianti sabbiati. Sempre lo stesso autore ha condotto uno studio in animali da 
esperimento, confrontando il Ti liscio con il Ti sabbiato, con una parte fluoridata ed una 
parte priva di rivestimento in fluoro.  
Non sorprendentemente notò una maggiore resistenza all’applicazione di torque  torsionali 
nei biomateriali sabbiati rispetto quelli non trattati, ma tra quelli sabbiati notò una 
resistenza più alta nei fluoridati rispetto ai non fluoridati38. Ciò dimostra la bioattività degli 
impianti non fluoridati.  
 
Un’altra metodica impiegata per la modificazione delle superfici implantari è la sabbiatura, 
un metodo che prevede la sottrazione di materiale (sandblasted): la superficie implantare 
viene bombardata con particelle di ossido di alluminio (Al2O3) o di ossido di titanio (TiO2) e 
per un fenomeno di abrasione si viene a creare una superficie rugosa con depressioni 
irregolari.  La rugosità sembra essere correlata con la dimensione delle particelle, in primis, 
ma anche con il tempo di sabbiatura, la pressione e la distanza fra la sorgente delle particelle 
e la superficie implantare. Attraverso la tecnica di sabbiatura di una superficie liscia di Ti con 
particelle di Al2O3 di 25mm, 75mm, o 250mm di diametro si ottengono superfici con valori di 
ruvidità che variano da 1.12 a 1.20, 1c.43, e da 1.94 a 2.20 mm rispettivamente34. In una 
serie di studi che pongono a confronto la superficie sabbiata (Tioblast), che risulta essere 
moderatamente rugosa, con superfici più lisce (turned) e superfici più rugose (Tps), è stato 
osservato che la superficie moderatamente rugosa determinava una più forte risposta ossea 
rispetto alle più lisce e alle più rugose59. 
Le superfici trattate con ossido di Titanio hanno fornito risultati migliori rispetto a quelle 
trattate con ossido di alluminio dato che la superficie viene maggiormente contaminata e 
conseguentemente viene a determinarsi una riduzione dello strato di ossido di Ti sulla 
superficie implantare, da cui dipende e ha origine il delicato processo di osteointegrazione.  
 
Un recente studio40 ha valutato gli effetti di tre differenti superfici in Titanio, smooth (S), 
sandblasted (SB) e Titanio con il rivestimento in plasma sprayed (TPS), sulla proliferazione, 
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sulla sintesi di DNA, sulla differenziazione ed apoptosi di cellule in coltura SaOS2 simili agli 
osteoblasti umani. È stato osservato che il numero delle cellule nelle prime 96 ore cresce 
lentamente nelle colture a contatto con l superfici SB e TPS, mentre la proliferazione 
cellulare è significativamente più alta sulle superfici S dopo 72 e 96 ore.  
La sintesi del DNA è stata determinata tramite l’incorporazione nelle cellule della 3H-
Timidina rivelando un significativo incremento di questa nelle cellule a contatto co la 
superficie smooth a differenza dell’incremento ottenuto a contatto con le altre superfici; 
questo però accade solo dopo le 72 ore. 
Tuttavia è stato evidenziato che la sintesi delle proteine della matrice extracellulare è più 
abbondante sulle superfici TPS e SB rispetto alle superfici S. I risultati sulla modificazione 
dell’adesione cellulare sui dischi in Ti hanno dimostrato l’esistenza di una più alta 
espressione per i recettori per le integrine sulla superficie TPS rispetto a SB e a S. 
Infine per quanto riguarda la modificazione del processo di apoptosi o morte cellulare 
programmata non è stata appurata alcuna differenza significativa tra le differenti superfici41. 
 
La doppia acidificazione del Ti con acido idrocloridrico e acido solforico determina 
l’acquisizione di una maggiore rugosità superficiale. 
Questa tecnica è stata usata con il sistema implantare Osseotite, in cui la tissitura 
superficiale non è uniforme lungo l’intera superficie, ma presenta valori di Sa di circa 1,8 -2 
m nella parte più alta della filettatura, ma la rugosità diminuisce a circa 0.5-0.7 m nelle 
depressioni lungo i fianchi61;62. 
La concentrazione della soluzione acida, la temperatura, il tempo sono fattori determinanti 
per il risultato dell’attacco clinico e della microstruttura finale della superficie2. 
Il massimo periodo clinico di follow up dell’impianto osseotite è di c irca 6 mesi???? 
Inserisci risultati attuali su doppia acidificazione. 
 
La combinazone di sabbiatura e mordenzatura acida ha dato luogo ad un altro tipo di 
superficie implantareche è la SLA (Straumann)1-60. 
Gli impianti vengono sabbiati con particelle a grana larga 250-500 m per poi essere 
acidificati in una soluzione bollente di acido idrocloridrico e acido solforico.  
La sabbiatura produce delle macrorugosità 60. 
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La Sa ottenuta è pari a 1.6 m, quindi moderatamente rugosa. Si è dimostrato in vitro che 
l’attività della fosfatasi alcalina in cellule simil osteoblasti è maggiore su superfici SLA 
rispetto che su superfici TPS39; studi sperimentali hanno invece dimostrato una risposta 
ossea più forte su questo impianto che non sul Ti liscio41. 
Il follow up clinico più lungo sugli impianti SLA è di 3 anni, con un successo del 99% per 104 
impianti. Uno studio comparativo tra 68 impianti SLA e 68 impianti TPS mostra un 100% di 
successo per entrambi. Un report su innesti in combinazione con impianti SLA mostrano un 
successo del 97.8% ad un anno di follow up.  
Un’altra modificazione topografica della superfici ricavata sempre dalla combinazione di 
sabbiatura e mordenzatura acida è i sistema Frialit-2 implants. Si tratta di una superficie 
altamente rugosa con una Sa>2, uguale a 2.2 m39. 
Studi clinici effettuati in un periodo di 5 anni hanno dato percentuali di successo pari al 96-
97%. Studi effettuati in pazienti con osso ricostruito chirurgicamente per un periodo di 2-3 
anni hanno dimostrato il 94.8% di successi clinici. 
 
L TiUnite surface è stata introdotta mediante l’immersione in una soluzione elettrolitica della 
superficie di Ti anodizzato. Come risultato si assiste ad un aumento dello strato di ossido di 
Titanio e ad una morfologia di superficie di tipo poroso60-63. 
Nella regione coronale l’ossido cresce da 1 a 2 m, mentre viene raggiunto il valore di 10 m 
nella regione apicale. Nello stesso tempo la rugosità superficiale cresce continuamente in 
senso-corono apicale. La zona apicale ha numerosi micropori di circa 1-2 m60. 
Uno studio condotto da Rocci et al nel 2002 utilizzando un’analisi istologiche su un singolo 
elemento implantare posizionato nella regione mandibolare posteriore riporta un contatto 
osso-impianto pari al 93.3%43. 
Le superfici porose sono invece ottenute dall’apposizione di polveri sferiche di materiale 
metallico o ceramico sottoforma di massa aderente sul core metallico dell’impianto.  
La distinzione che dobbiamo porre tra tale topografia superficiale e le altre superfici rugose è 
l’assenza di margini acuti1. 
La porosità di superficie dipende quindi dalla grandezza delle particelle sferiche e dalle 
condizioni di temperatura  pressione alle quali avvengono le modificazioni superficiali che 
determinano porosità di varia misura, forma e profondità.  
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Nella maggior parte dei casi la profondità del rivestimento poroso si aggira intorno ai 
300 m. Valori di porosità compresi tra 150-300 m rappresentano l’optimum per 
l’acquisizione del massimo contatto osseo superficiale e per stimolare al meglio la crescita 
ossea, mentre la forma dei pori non sembra modificare alcun processo biologico. 
Un interessante studio rivela che un decremento della porosità del 9%, determina una 
diminuzione della crescita ossea del 12% a 9 settimane dopo il posizionamento implantare in 
mandibole di cani44. 
L’analisi mediante trials clinici del rivestimento poroso ha evidenziato valori di sopravvivenza 
del 95% in 4 anni. 
L’impiego di tale metodica, a differenza delle altre, permette l’uso di impianti di lunghezza 
minore perché si ha un incremento tre volte superiore dell’area di contatto rispetto ad un 
impianto non trattato. 
Nuovi approcci del rivestimento poroso sono quelli in cui si associa questo trattamento con 
un definito strato di ossido di Ti. Si è pensato che un siffatto rivestimento poroso, con 
un’adeguata area  e topografia potrebbe migliorare la stabilità a breve e lungo termine 
dell’impianto all’interno dell’osso1. 
Un esempio esplicativo di tale applicazione si ha nell’impianto TiUnite (Nobel Biocare), in cui 
la superficie porosa ossidata viene ottenuta tramite un processo di ossidazione anodica.  
L’area di superficie che si ricava da tale trattamento risulta incrementata del 95%, 
comparata con quella di un’area piana ideale45. 
Le ultime ricerche convergono sull’incremento dello spessore e della cristallinità dello strato 
superficiale di ossido di Ti, in quanto diversi studi indicano una stretta relazione tra un 
incremento di queste caratteristiche e la capacità di adesione delle proteine della matrice 
extracellulare sulla superficie implantare.  
Ciò determina un incremento di crescita e di differenziazione degli osteoblasti ed una più 
solida osteointegrazione32,46. 
Facendo riferimento ai risultati forniti dai suddetti studi è stato introdotto un nuovo 
trattamento superficiale, Avanblast®. 
In questo sistema troviamo la combinazione di una maggior risposta ossea dato 
l’aumento della rugosit{ superficiale con i vantaggio derivati da un maggior spessore e 
una maggiore cristallinità dello strato di ossido di Ti.  
I valori di Sa vengono incrementati con una mordenzatura chimica di superficie, 
mediante una soluzione acquosa di acido idrofluoridrico e solforico, mentre le 
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modificazioni a carico dello strato ossidato sono ottenute mediante un trattamento 
termico.  
Rodriguez et al32 hanno confrontato tale trattamento superficiale topografico con 
impianto smooth e acid etiche. 
Gli impianti lisci presentano una superficie con linee e solchi paralleli, mentre la 
superficie mordenzata presenta una maggior rugosit{ dovuta alla’azione dell’acido 
idrocloridrico. Infine l’impianto Avanblast® presenta una morfologia di superficie con 
cavit{ e margini acuti ed una marcata porosit{ dovuta all’azione chimica del 
trattamento. Lo spessore di ossido di titanio, invece, è risultato per ben tre volte 
maggiore nell’impianto sperimentale rispetto ai due gruppi controllo.  
La misurazione della composizione chimica evidenzia una ridotta presenza di Carbonio 
ed altre impurit{ nell’Avanblast® implant. 
Per tali motivazioni in questo studio è possibile riscontrare un incremento 
dell’osteointegrazione e della formazione di osso in seguito all’uso di tale morfologia di 
superficie rispetto ad altre.  
Di recente introduzione è il trattamento superficiale Nanotite®, evoluzione della già nota 
superficie Osseotite®. 
Il sistema Nanotite® trae origine da una superficie sottoposta a doppia acidificazione 
(ottenuta mediante reazione con acido solforico ed acido cloridrico, oppure acido 
solforico e acido fluoridrico) che viene trattata per una seconda volta con la tecnica DCD 
(Discrete Crystalline Deposition)65. Sulla superficie vengono fatte depositare 
nanoparticelle di fosfato di calcio dalle dimensioni di circa 20 nm che aderiscono al 
biossido di Titanio tramite legami covlenti. Questa modificazione nella nano topografia è 
stata oggetto di molti studi. I risultati portano ad affermare che la deposizione discreta 
di nano particelle accelera il processo iniziale di osteointegrazione. 
In passato la metodica adoperata per le superfici TPS di impianti dentali ed ortopedici 
con fosfato di calcio fu introdotta nella met{ degli anni ’80 per permettere una più 
rapida guarigione dell’osso perimplantare e per rendere più favorevole la superficie 
implantare al legame con la matrice ossea: è stato osservato un miglioramento della 
guarigione mediante la upregolation dell’attivazione piastrinica e l’aumento della 
ritenzione della fibrina sulle superfici implantari. Questi due fenomeni sono entrambi 
necessari per la formazione di una matrice biologica provvisoria e funzionale al 
richiamo delle cellule osteogeniche verso la superficie dell’impianto (osteogenesi da 
contatto)66-74. 
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Anche se clinicamente sono stati ottenuti e si continuano a registrare successi, sono stati 
osservati problemi riguardanti la delaminazione e la disintegrazione dei rivestimenti 
relativamente spessi (50 m) nelle superfici TPS. Il metodo di spruzzatura al plasma ad 
alte temperature provoca una composizione eterogenea del rivestimento di fosfato di 
calcio comprendente diverse possibili fasi dei cristalli con altrettanti diversi gradi di 
solubilità. Inoltre le superfici TPS sono state associate talvolta a perimplantiti e successi 
implantari nel periodo post-carico a causa della de laminazione e formazione in vivo di 
particolato. 
Per tali motivi i TPS sono stati largamente sostituiti da superfici micro topografiche e 
sono state oggetto di analisi accurate le proprietà che influenzano la velocità di 
dissoluzione di fosfato di calcio: dimensione delle nanoparticelle, area superficiale e  
porosità. 
In un recente studio è stata analizzata la dissoluzione dei nano cristalli75 di fosfato di 
calcio in funzione del pH esistente in diverse soluzioni in cui gli impianti rivestiti 
venivano immersi. 
La variazione del pH variava da 4 a 7 (ottenuta mediante l’aggiunta di HCl o NaOH) e il 
tempo di immersione era di 15 minuti. Dopo aver rimosso i campioni, è stata misurata la 
concentrazione di calcio presente nelle soluzioni attraverso la spettrofotometria ad 
assorbimento atomico. 
I risultati hanno rivelato una differenza notevole tra le concentrazioni di calcio eliminato 
dagli impianti trattati con DCD rispetto a quelli TPS; inoltre vi era correlazione tra la 
concentrazione di calcio presente in soluzione e il relativo pH. In vivo, nelle fasi iniziali 
della guarigione biologica i  macrofagi attivati possono casualmente venire a contatto 
con la superficie implantare provocando una diminuzione del pH locale fino ad un valore 
prossimo a 4: quando il pH risale fino al valore fisiologico di 7.4 la dissoluzione dl calcio 
negli impianti trattati con DCD è quasi pari a zero, mentre nei TPS continua a 
verificarsi66-74. 
Diversi studi hanno analizzato attraverso analisi con microscopio a forza atomica 
l’incremento dell’area superficiale76 dovuto alla deposizione cristallina discreta (DCD) di 
nano cristalli di fosfato di calcio (evidenziando un aumento considerevole dei valori di 
Sa e della complessità topografica) e misurato la resistenza di strappo dei nano cristalli 
durante il posizionamento implantare impiegando superfici trattate con doppia 
acidificazione rispettivamente in titanio commercialmente puro e lega di titanio (Ti-6Al-
4V). 
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La resistenza allo strappo di adesione tra un singolo cristallo di fosfato di calcio e la 
superficie implantare è stata calcolata come il rapporto tra la massima forza di strappo 
sopportata dal cristallo prima della separazione e l’area di contatto fra il cristallo e la 
superficie. Il valore medio della resistenza allo strappo del nano cristallo legato alla 
superficie implantare è risultato di tre ordini di grandezza superiore rispetto al valore 
ottenuto tra l’interfaccia impianto-osso (identici risultati per gli impianti in Ti 
commercialmente puro e quelli in lega di Ti). 
In seguito è stato esaminato il fenomeno dell’adesione ossea77 (Bone Bonding) sulle 
superfici DCD. Sono stati presi in considerazione 48 impianti di cui 12 in titanio 
commercialmente puro con trattamento DAE (doppia acidificazione), 12 in Ti 
commercialmente puro DAE con successivo trattamento DCD, 12 in lega Ti DAE e 12 in 
lega DAE successivamente trattati con DCD e sono stati inseriti in senso 
anteroposteriore nelle metafisi distali dei ratti Wistar e lasciati in sede per nove giorni. 
In seguito gli impianti sono stati estratti lasciando xue archi corticali attaccati 
all’impianto e ponendo i campioni in tampone di saccarosio. Per ciascun campione sono 
stati fatti passare dei fili di nylon attraverso gli spazi midollari fra l’impianto e l’arco 
corticale. Per mezzo di un’apposita morsa attaccata  ad una macchina InstronsonTM stati 
valutati i valori di forza di distacco. Le superfici DCD (sia quelle in Ti commercialmente 
puro che in lega) hanno fatto registrare i valori medi di forza di distacco statisticamente 
superiori (cp 7.08 N e lega 11.30 N) rispetto ai campioni di controllo (non trattati 
secondo DCD, cp 0.6 N e lega 1.9 N); inoltre i campioni in  lega hanno dimostrato valori 
maggiori rispetto a quelli in Ti commercialmente puro. Questi risultati potrebbero 
essere imputati ad una maggiore complessità micro topografica della superficie in lega 
rispetto a quella in Ti cp. È stato verificato che nei campioni aventi elevate forze di 
distacco gli archi ossei sono andati incontro a fratture mentre l’osso a contatto con la 
superficie implantare non si è distaccato; nei campioni DAE non è stata rilevata alcuna 
adesione ossea.  
In uno studio similare a quello precedentemente descritto vengono invece controllati gli 
effetti   delle superfici DCD sull’osteoconduzione 78. Vengono realizzate delle camere in 
Ti a forma di “T” (Tplants) con dimensioni 5x3x2 mm in Ti commercialmente puro e in 
lega. Lo stelo verticale della “T” presenta una cavit{ con dimensioni di 3x2x1 mm nel 
quale l’osso può crescere dopo l’inserimento dell’impianto all’interno della camera. Tutti 
gli impianti sono stati trattati con la doppia acidificazione DAE e metà di essi 
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successivamente sottoposti a DCD. Si ottengono 4 gruppi di 25 Tplants di ciascun 
gruppo (in tutto 100 di cui 25 in Ti cp, 25 in i cp e DCD, 25 in lega e 25 in lega con DCD) 
che vengono inserite in senso anteroposteriore nelle metafisi femorali distali di ratti 
Wistar maschi e lasciati per 9 giorni. Dopo l’estrazione dei campioni, l’analisi delle 
immagini ottenute mediante elettroni retro diffusi (previa spruzzatura delle camere con 
platino) ha evidenziato un considerevole aumento del BIC (Bone to Implant Contact) nei 
campioni sottoposti a DCD.  
Diversi studi sono stati condotti anche su modello umano. Viene condotto uno studio 
prospettico randomizzato in doppio cieco controllato il cui scopo è rappresentato 
dall’analisi istomorfometrica della neogenesi ossea su pazienti con edentulismo parziale 
o totale che devono essere sottoposti a trattamento implatare nella zona posteriore del 
mascellare superiore. Sono stati impiegati mini impianti preparati con superficie 
Osseotite, di cui la metà è stata posta ad ulteriore trattamento DCD per ottenere 
superfici Nanotite. 
L’estrazione dei mini impianti è avvenuta rispettivamente dopo  4 e dopo 8 settimane 
mediante frese trephine per evitare di alterare l’osso attorno all’impianto. di ogni 
campione sono state create delle sezioni di 250 m di diametro per l’analisi 
dell’interfaccia osso-impianto che sono state successivamente sottoposte a due tipi 
diversi di colorazione: blu di toluidina per analizzare i diversi periodi di guarigione e la 
modalit{ di ristrutturazione dell’osso, mentre è stata adoperata la fucsina basica per 
distinguere il tessuto fibroso. Per determinare la percentuale di BIC (Bone to Implant 
Contact) sono state misurate le superfici lineari lungo gli impianti che si trovano a 
diretto contatto con l’osso. Per determinare il volume osseo (BV) è stata invece misurata 
la quantità di matrice ossea in tutto il campo microscopico.i periodi di osservazione 
sono stati a 4 ed 8 settimane ed infine a 12 settimane.A quattro settimane dal 
posizionamento dell’impianto si assiste ad un primo processo di guarigione in cui si può 
osservare una notevole neoformazione ossea.  
Per gli Osseotite la formazione di osso non lamellare è stata quasi completata ed è stata 
notata la formazione di nuovo osso lamellare sulle superfici delle trabecole fratturate e 
sulle superfici delle trabecole dell’osso non lamellare. In alcune aree dove l’osso non 
copriva la superficie dell’impianto si è osservata una condensazione di fibre di collagene 
e di precursori cellulari della formazione di nuovo osso. Dopo otto settimane sulle 
superfici implantari, si nota che l’osso neoformato è cresciuto dalle trabecole più vicine 
sula superficie dell’impianto, ma questo processo osteoconduttivo non si è esteso 
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completamente lungo tutta la superficie implantare: si è limitato alle spire prossime alle 
trabecole poste di fronte all’impianto. inoltre alcune regioni appartenenti all’interfaccia  
presentano una condensazione di minuscoli detriti ossei soggetti a riassorbimento.  
Per i Nanotite dopo 4 settimane la neoformazione ossea ha seguito lo stesso andamento 
che può essere osservato nella fase di rimodellamento; inoltre un sottile strato osse o 
non era legato alla vicinanza delle trabecole ossee e già dopo 4 settimane era presente 
già quasi ovunque sulla superficie implantarepenetrando in profondità sul fondo delle 
spire. 
Riguardo i dati istomorfometrici concernenti la percentuale di BIC sono state rilevate 
differenze statisticamente significative tra le superfici Nanotite (45%) ed Osteotite 
(17%). 
In conclusione possiamo quindi affermare che tali risultati possono avere importanti 
implicazioni cliniche in termini di posizionamento  degli impianti con una guarigione 
accelerata in aree contraddistinte da osso di scarsa qualità, come le zone posteriori del 
mascellare superiore. 
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I.5 METODICHE E TECNOLOGIE PER LA VALUTAZIONE DELLE 
SUPERFICI IMPLANTARI. 
Attualmente esistono cinque principali metodiche di valutazione qualitativa e 
quantitativa delle superfici implantari.  
 
a) il profilometro a contatto meccanico; 
b) gli strumenti a profilo ottico; 
c) lo Scanning Probe Microscopes; 
d) la microscopia elettronica a scansione (SEM); 
e) l’X-Ray Diffraction (XRD); 
 
 
quest’ultima è la metodica utilizzata nel seguente studio sperimentale che merita una 
trattazione a parte. 
 
I profilometri a contatto meccanico si basano su di un porta stilo che viene fatto scorrere 
sulla superficie del campione a velocità costante. La maggior parte dei profilometri a 
contatto usano una punta di diamante come stilo. La punta è collegata ad un’asta che 
scorre sopra la superficie nella direzione delle ascisse. Vengono registrati con un segnale 
analogico digitale i movimenti verticali dell’asta, così come anche il profilo della 
superficie. Le punte standard per i profilometri meccanici vengono solitamente prodotte 
con un raggio tra 2 e 10 m ed un angolo tra 60 e 90°. Naturamente, questo determinerà 
i solchi più piccoli dove la punta può entrare e le più ripide pendenze che possono 
essere misurate. La punta è sempre in contatto con il campione e quindi è esposta al 
consumo e alla contaminazione. È raccomandata l’ispezione con un microscopio ottico 
prima delle misurazioni. Per le immagini tridimensionali, dopo che la prima scansione è 
ultimata, la punta torna indietro al punto di partenza e l’asta si posiziona sull’asse delle 
Y prima della successiva scansione. Nella ricerca i profilometri a contatto sono stati usati 
quasi  unicamente per l’analisi di campioni  cilindrici e piatti 48,49, e per la valutazione 
della rugosità di comuni o sperimentali impianti ortopedici. Dischi di Ti puro sottoposti 
a differenti metodiche di studio sono state misurate in uno studio di Ungersbock e 
Rahn49. Essi suggeriscono che l’uso di un profilometro meccanico insieme al SEM sia il 
miglior modo per studiare gli impianti metallici.  
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Comunque il disegno dell’impianto può influire sula scelta dello strumento e su dove 
vadano effettuate le misure. Dischi e cilindri possono essere misurati con un 
profilometro a contatto meccanico, mentre solo alcune parti di un disegno a vite 
possono essere analizzate con questo metodo. Quando il disegno a vite è stato analizzato 
con il profilometro a contatto non è stato possibile ricavare informazioni precise sulle 
irregolarità studiate50. La complessità dei material implantari riguarda un altro fattore 
molto importante. Se il materiale è troppo delicato, la superficie potrebbe essere 
danneggiata dal carico applicato sulla punta. Questo è un inconveniente comune a tutti i 
sistemi a contatto. Solitamente i carichi applicati sono nell’ordine dei mg per i contatti 
meccanici. 
Dunque se da un lato questa metodica di valutazione della superficie implantare ha la 
capacità di analizzare impianti larghi, con superfici ruvide e a lama, anche se con un 
limite di risoluzione non così fine come quello della diffrazione RX, dall’altro non può 
essere usato nell’analisi non distruttive di impianti a vite.  
 
Gli strumenti a profilo ottico, a differenza della metodica di cui sopra, devono al loro non 
contatto con la superficie del campione di studio il loro vantaggio nell’analisi di materiali 
con superfici delicate. Gli strumenti ottici sono generalmente più veloci e hanno una 
migliore risoluzione rispetto agli strumenti meccanici a contatto. Come nel caso dei 
profilometri a contatto meccanico, gli strumenti ottici vengono usati principalmente in 
studi sperimentali nell’analisi di dischi o cilindri51. 
Per lo studio della topografia degli impianti dentali le metodiche più adatte sono: 
 
Focus Detection System: questo sistema sfrutta un raggio di luce che proviene da una 
punta di circa 1 m di diametro. Il raggio viene scorso sulla superficie tramite il 
movimento dl campione, del fascio di luce o dell’obiettivo. La sezione del fascio e la 
lunghezza d’onda della luce del fascio determina la risoluzione laterale che normalmente 
è compresa tra 1 e 1.5 m, mentre la massima risoluzione verticale è 
approssimativamente 500 m, comunque range di risoluzioni grossolani se confrontati 
con quelli della XRD. I vantaggi della ricerca implantare consistono nell’ampio margine 
di misurazione verticale utile soprattutto per le superfici rugose come le plasma sprayed 
e per alcune superfici rivestite di HA. Tuttavia l’elevata riflessione crea problemi per 
trovare il corretto fuoco e ciò determina generalmente una sovrastima della rugosità di 
superficie52. 
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(DA qui TESI GUERRA, CONTROLLA SE VA BENE) 
White light interferometer. In questa tecnica di valutazione superficiale, il fascio di luce 
viene separato in due, uno viene riflesso da un piano di riferimento, l’altro attraversa la 
superficie del campione che deve essere analizzato. L’irregolarit{ d superficie causano 
un cambio di fase nel raggio riflesso, alcune onde favoriranno o elimineranno altre. Il 
margine d modulazione è proporzionale all’altezza della superficie. Ogni punto della 
superficie viene misurato indipendentemente dalla precedente misurazione inducendo 
così possibili errori di integrazione. 
Il White Light Interferometer è un sistema molto rapido con ampi margini di risoluzione 
ia verticalmente che lateralmente. Ha però lo svantaggio della difficoltà di misurare 
irregolarità di superficie con inclinazioni maggiori di 3° nelle superfici con scarsa 
capacità di riflessione. 
 
Infine lo Scanning Probe System misura l’interazione tra una punta sottile e la superficie 
del campione. La punte è collegata d un’asta. Vengono registrati i movimenti verticali 
dell’asta sulla superficie del campione.  Lo Scannelling Tunnelling Microscope e il 
microscopio ad atomi sono le più comuni tecniche per questo tipo di strumenti, e sono le 
più indicate per le analisi topografiche. Il range di misurazione normalmente usato è 100 
X 100 m e la massima portata è circa 6 m. la risoluzione verticale è molto precisa.  
Vantaggi nella ricerca implantare: l’altissima risoluzione di questa metodica, che 
consente la visualizzazione e lo studio delle molecole proteiche. Può essere utilizzata per 
analizare la relazione tra la ruvidità di superficie ed i processi biologici. 
Svantaggi nella ricerca implantare: l’area da analizzare ed in particolar modo il massimo 
range di misura sono troppo piccoli per molti tipi di superfici implantari. Ciò significa 
che le misure non sono sempre possibili o almeno che l’area di misurazione non deve 
essere realmente selettiva, questo implica che le misurazioni potrebbero non essere 
rappresentative per la totalità delle superfici ruvide52. 
 
I.5.1 LA DIFFRATTOMETRIA A RAGGI X  
La diffrattometria a raggi X o XRD (X-Ray Diffraction) è un complesso fenomeno 
generato dall’interazione di un fascio di raggi X con una sostanza che è generalmente 
cristallina. Questa interazione genera un fascio che ha caratteristiche fisiche diverse da 
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quelle del fascio incidente. La diffrazione è osservata quindi come una serie di massimi 
di intensit{ “diffratta”, la cui posizione dipende dalle caratteristiche geometriche e dalla 
simmetria dei reticoli del materiale cristallino e la cui posizione dipende dalle proprietà 
cristallo-chimiche e fisiche del reticolo, ma anche da aberrazioni strumentali. Quando c i 
si addentra nell’argomento della diffrazione si fa riferimento spesso al termine “polveri” 
(XRPD: X-Ray Powder Diffraction) che ha un significato diverso rispetto all’accezione 
comunemente usata.  Polveri o blocchi di materiale sono costituiti da aggregazioni di 
particelle di cristallo molto piccole con uno stato di coesione più o meno elevato.  Il 
metodo XRPD funziona molto bene sulle polveri quanto sui blocchi. Molteplici studi, 
ricerche e sperimentazioni che negli ultimi anni si sono susseguiti, hanno permesso alla 
diffrattometria di poter raggiungere uno stato dell’arte tale da poter considerare i 
risultati dotati di requisiti di riproducibilità, tracciabilità, accuratezza, obiettivo questo a 
cui tende ogni processo di misura. 
Il significato fisico delle misure di diffrazione a raggi X di materiali cristallini è notevole 
se si pensa che la sua caratteristica peculiare è quella di eseguire misure e di fornire 
informazioni  nell’ordine dei nanometri, adatta  a riconoscere le fasi cristalline presenti 
nei materiali oggetto di indagine  a rendere visibile la presenza di difetti reticolari estesi. 
L’analisi che ne deriva è di tipo qualitativo e/o quantitativo sulla composizione 
mineralogica degli stessi. Ciò la rende eccellente per i controlli non distruttivi.  
Si evince dunque: 
 
- una valutazione delle caratteristiche geometriche dei reticoli; 
- una valutazione delle caratteristiche fisiche dei reticoli (forma, dmensioni, 
distorsioni, errori di sequenza ecc.) in relazione ad un campione di riferimento; 
- una valutazione delle caratteristiche cristallo-chimiche (fattori di struttura).  
- Una valutazione dell’impatto strumentale da relazionarsi con la “taratura” o 
“calibrazione”. 
Questa procedura ci permette quindi di andare ad analizzare le superfici implantari, 
diversamente trattate, a livello di risoluzione nanometrica valutando anche le fasi 
cristallino-reticolari del titanio. I campi di applicazione della diffrattometria sono 
comunque diversi ed eterogenei: dalle scienze della terra, alle scienze dei materiali, al 
settore farmaceutico, al settore ecologico fino ad arrivare a quello bio -medico. In questo 
ultimo campo  questa tecnica può essere vantaggiosa non soltanto per la pura ricerca ma 
anche e soprattutto per applicazioni di tipo clinico non solo per quel che riguarda la 
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valutazione delle superfici implantari ma anche per analizzare molecole biologiche ed 
organiche (come ad esempio la bioapatite) che interessano in primo piano il campo 
medico-clinico. 
Come abbiamo detto in precedenza la diffrattometria a raggi X rappresenta un 
complesso fenomeno generato dall’interazione di un fascio di raggi X con la materia in 
seguito alla quale si genera un secondo fascio detto radiazione diffusa. Tutto ciò fu 
dedotto per la prima volta da Bragg nel 1912. Egli dedusse infatti che un fascio di raggi 
X, incidenti su un materiale cristallino, produceva un fascio diffratto contenente 
informazioni circa l caratteristiche reticolari del campione esaminato. Queste 
caratteristiche potevano a loro volta essere dipendenti dai parametri di cella, dal gruppo 
spaziale e dagli elementi chimici che lo compongono. Ipotizzando che un fascio di raggi 
X, incidente su un cristallo, si comporti come un fascio di luce che colpisce una 
superficie, occorre anche ipotizzare che il cristallo sia suddiviso in una serie di piani 
reticolari paralleli ed equidistanti da loro. Dall’analisi del fascio diffratto derivano dati 
della valutazione diffrattometrica del campione oggetto d’indagine. La legge di Bragg fa 
riferimento alla semplice equazione: 
 
2 dhkl sin  = n  
 
Dove: 
- d è la distanza tra i due piani atomici detta anche distanza interplanare; 
-  l’angolo di incidenza; 
- la variabile  è la lunghezza  d’onda del raggio x incidente  
- n  è un numero intero; 
- h, k ed l sono gli indici di Miller.  
 
Noti  e  è possibile calcolare la distanza interplanare, caratterizzante il reticolo 
cristallino del campione in studio. 
Consideriamo dei filari paralleli tra loro ognuno dei quali è contenuto su un piano 
differente, ed un fascio di raggi X incidente. La legge di Bragg dimostra che la differenza 
di cammino tra due raggi riflessi da due piani consecutivi è 2d sen . 
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Fig. 14. Differenza di camino ottico tra due fasci diffusi da due piani consecutivi. 
 
La Fig. 14 riporta in modo schematico questa dimostrazione dove la differenza di cammino 
ottico è il tratto CB + BD. Il piano si comporta come uno specchio per una radiazione che ha 
una lunghezza d’onda compatibile con la spaziatura reticolare del materiale che stiamo 
analizzando. La diffrazione alla Bragg quindi è un caso particolare di diffusione coerente 
multipla. Per questo il suo risultato finale viene anche detto semplicemente riflessione della 
radiazione e il fascio diffratto è  indicato come fascio riflesso. L’equazione  di Bragg, espressa 
in forma generale è: 
 
2 dnhnknl sen  =   
 
Questo significa che ogni fascio diffratto è identificato da una terna di numeri interi h, k e l 
che definiscono l’orientazione dei piani e la cui costante reticolare è limitata alla relazione.  
 
sen  ≤ 1 quindi dhkl ≥ /2 
 
La condizione di diffrazione di Bragg esprime l’angolo di incidenza del fascio dei raggi X 
affinchè un determinato piano produca un raggio diffratto e ne definisce anche un limite 
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di validit{. In poche parole l’angolo di incidenza deve avere quel valore preciso affinchè 
2 d sen  abbia un valore uguale ad un numero intero di lunghezza d’onda   
corrispondente a quella del raggio diffratto. Si ha dunque, verificatasi questa condizione, 
una sovrapposizione di onde diffuse coerentemente definita costruttiva in quanto si ha 
una raggio diffratto che è impronta caratteristica del reticolo in esame.  
 
Lo strumento da noi utilizzato, è un dffrattometro a raggi X da laboratorio, in 
configurazione detta di Bragg Brentano. 
 
Il diffrattometro è composto essenzialmente da: 
- un generatore di raggi X, costituito da un generatore ad alta tensione e da un tubo 
di raggi X; 
- un sistema goniometrico capace di campionare il fascio diffratto ad opportuni 
valori angolari; 
- un sistema rilevatore capace di rilevare i raggi X con un sistema detto a 
scintillazione, e ritrasformare gli impulsi in segnai elettrici adatti a misurare la 
posizione, l’intensità e la forma delle linee di diffrazione; 
- un computer che, in alcuni casi, gestisce la parte goniometrica a dall’altro provvede 
all’acquisizione dei dati. 
Il “tubo a raggi X” commerciale da laboratorio, è un contenitore in vetro e giunto metallico, 
sottovuoto; esso contiene un filamento metallico, detto catodo, ed una piastrina di metallo, 
detta anodo, situata dalla parte opposta. Il tubo è collegato ad un circuito elettrico di 
alimentazione dove su riconoscono il circuito di riscaldamento del filamento ed il circuito di 
alta tensione che accelera gi elettroni generati in seguito al riscaldamento del catodo, dal 
filamento all’anodo. In conseguenza dell’urto anelastico degli elettroni, l’anodo emette i 
raggi X che escono dal tubo attraverso opportune uscite protette da materiale trasparente ai 
raggi X (Berillio53). Ora lo spettro dei raggi X è dato dalla sovrapposizione di uno spettro 
continuo, legato al valore della tensione applicata al tubo, e di uno spettro di righe, detto 
spettro caratteristico, che dipende dal materiale dell’anodo, ovvero dal suo numero 
atomico. Tale spettro è caratterizzato da picchi di intensità in corrispondenza di lunghezze 
d’onda ben definite e dipendenti dagli atomi dell’anticatodo. I tubi più diffusamente utilizzati 
in XRD emettono raggi X con lunghezza d’onda compresa tra 0.4 e 2.5 Å che sono 
comparabili con le distanze interatomiche. Gli elementi compatibili con questi requisiti sono 
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argento, rame, cobalto, nickel, ferro e cromo. Nel nostro caso la pias tra dell’anodo è 
costituita da rame che emette radiazioni caratteristiche. La più intensa è parte di un 
doppietto di radiazione ed ha lunghezza d’onda pari a 1.5405 Å (K 1). La separazione di 
questa lunghezza d’onda da altre non desiderate avviene attraverso l’uso di filtri e/o 
monocromatori (eliminazione della K ) o via software (eliminazione della K 2). 
La diffusione dei raggi X può avvenire secondo due modalità: la diffusione coerente  e la 
diffusione incoerente. Prendiamo in esame solo la prima in quanto la diffrattometria dei 
raggi X da materiali cristallini è un fenomeno generato da una particolare sovrapposizione di 
effetto di diffusine coerente e si verifica in modo discontinuo. La diffusione coerente (Effetto 
Thomson) si ottiene quando la radiazione diffusa ha la stessa lunghezza d’onda di quella 
incidente. 
La spiegazione del fenomeno diffrattometrico segue il modello di Bragg. Nei solidi cristallini 
gli atomi occupano nello spazio posizioni che si ripetono con regolarità geometrica; infatti, è 
sempre individuabile un elemento ripetitivo, costituito da un numero variabile di atomi, che 
prende la definizione di cella elementare. Nel reticolo cristallino è possibile individuare una 
serie di piani, paralleli tra loro, che vengono caratterizzati utilizzando gli indici di Miller, che 
per l’appunto danno la direzione normale degli stessi54. Quando gli elettroni più interni degli 
atomi che costituiscono il materiale oggetto di analisi diffrattometrica interagiscono con i 
rggi X, entrano in risonanza con questi ultimi oscillando con la stessa frequenza dell’onda 
incidente. A questo punto gli elettroni divengono sorgente di radiazione X diffusa, avente la 
stessa lunghezza d’onda del fascio incidente, che ricordiamo è dello steso ordine di 
grandezza delle dimensioni atomiche. L’angolo di incdenza, detto angolo , esprime la 
riflessione che i raggi X subiscono quando interagiscono con i piani del reticolo cristallino. 
Conseguentemente un rilevatore di raggi X troverà in corrispondenza dell’angolo  un 
massimo di intensità. La funzione del goniometro è quella di consentire di orientare il 
cristallo rispetto alla sorgente di raggi X seguendo variazioni angolari finissime dell’ordine di 
due centesimi di grado o minori. Su tale goniometro meccanico sono innestati opport uni 
dispositivi di collimazione (fenditure fisse o variabili automaticamente), dispositivi di 
accoppiamento tra la sorgente ed il canale su cui viaggia il fascio, dispositivi  portacampione 
(piastrine piatte o ricurve, portacampioni atti ad esperimenti sottovuoto e a bassa 
temperatura), filtri che assolvono bene al compito di separare le diverse lunghezze d’onda e 
rilevatori dl fascio e formatori del segnale. La configurazione goniometrica più diffusa ed 
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utilizzata nel seguente studio è quella ideata da Bragg Brentano. Questa tecnica, detta anche 
diffrazione a dispersione di angolo, ci permette di fare misure di spaziature reticolari o della 
loro variazione. Si deduce quindi che il fascio diffratto, che si ha ogniqualvolta si verifica il 
fenomeno della diffrazione, è registrato ad opportuni valori angolari, specifici per quel 
particolare materiale. 
Per cui ricapitolando, il percorso dei raggi X durante u esperimento di diffrazione è 
sinteticamente riassunto come segue: 
1. la sorgente lineare emette dei raggi X che, attraverso filtri e collimaotri, vengono 
inviati verso il campione, 
2. la divergenza dei raggi viene limitata da un elemento collimatore e da una 
fenditura di emergenza; 
3. il fascio incide sul campione ed i raggi vengono diffratti;  
4. questi raggi passano attraverso una fenditura di focalizzazione e per un 
collimatore; 
5. infine, dopo aver attraversato una fenditura per l’eliminazione della diffusione, il 
fascio diffratto colpisce il contatore;  
6. il numero di “colpi” (i.e. fotoni) che colpiscono il contatore viene registrato su un 
appropriato supporto e descrive l’intensità del fascio nel tempo di osservazione 
che di solito varia da un secondo a poche decine di secondi per ogni postazione di 
osservazione. 
7. La registrazione del fascio avviene facendo muovere il contatore su un arco del 
goniometro, espresso in unità di 2 , ed inviando gli impulsi ad un dispostivo 
registratore. 
 
Le informazioni contenute in un diffrattogramma sono adatte ad essere usate per scopi 
diagnostici. Attraverso lo studio e l’interpretazione spec ificatamente dei picchi d massima 
intensità si può, per esempio: 
- identificare le fasi presenti in un campione di polvere polimineralica e dare la 
concentrazione di queste (analisi quantitativa e qualitativa); 
- ricavare le dimensioni dei reticoli cristallini ed eventuali deformazioni reticolari 
(analisi strutturale); 
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- caratterizzare e raffinare da un punto di vista cristallografico le fasi in esame 
(analisi strutturale). 
 
Potenzialmente dunque la diffrattometria a raggi X rappresenta un’indagine di valutazione  
molto completa e soprattutto molto fine dal momento che riesce a rilevare misure alla scala 
di frazioni di nanometri (i.e. Åmstrong). 
 
Fig.16. Diffrattogramma ricavato da una raccolta di dati da un campione di ossido 
di titanio. 
 
Come si può notare dalla figura il diffrattogramma è una distribuzione di intensità in cui 
si riconosce una sequenza di massimi posti a valori angolari caratteristici, espressi in 
gradi e posti sull’asse delle ascisse. La distribuzione di intensit{ intorno a detti  massimi 
identifica un profilo della linea di diffrazione che è caratterizzato dai seguenti parametri 
empirici: 
- posizione (espressa in 2 ); 
- intensità del massimo; 
- Larghezza a metà altezza o Full Width at Half Maximum (FWHM) 
Talvolta possono essere utili anche parametri di foma e/o di allargamento della linea di 
diffrazione. 
Questi parametri sono spesso calcolati utilizzando un sistema di elaborazione che usi 
funzioni analitiche per rappresentare la distribuzione di intensità della linea di 
diffrazione. 
 
 
I.5.2 SISTEMI DI ELABORAZIONE 
Il sistema utilizzato per rappresentare le forme dei profili della linea di diffrazione è 
denominato DISVAR96 (centroid DISplacement and peak VARiance). È un pacchetto 
numerico scrtto in C++ che realizza il monitoraggio strumentale, calcolando gli effetti 
sistematici che alterano la posizione del centroide e la variazione di picchi di diffrazione. 
Qui è sato usato il protocollo di lavoro, riorganizzato sulla base di quelli già esistenti 
(Berti 1993, 2001b), per interpolare i dati osservati con funzioni analitiche di questo 
tipo, risulta intrensicamente efficace in quanto permette un controllo continuo di tutti i 
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pasaggi mediante visualizzazioni grafiche e precise verifiche di consistenza interna. Tale 
protocollo si riassume nelle seguenti fasi: 
1. stima del fondo 
2. Primo fit numerico alla esclusiva ricerca del 2 minimo 
3. Prime verifiche di consistenza su: 
- intensità di 1 rispetto a quella fornita dalla scheda PDF di 
riferimento; 
- spostamento del centroide di 1 rispetto al valore fornito dalla 
scheda PDF di riferimento; 
- andamento del parametro P di gaussianità del profilo di 1 con 2  
- andamento della FWHM di 1 con 2  
- andamento di (2 1-2 3) con 2  
- andamento della FWHM di 3 con 2  
- andamento di (I 3/I 1) con 2  
4. Secondo fit numerico alla contemporanea ricerca delle consistenze 
interne e del 2 minimo 
5. Verifiche finali di consistenza (punti i – vii) e visualizzazione grafica 
del fit 
 
All’innalzamento del fondo contribuiscono sia le aberrazioni fisiche strumentali 
(diffusione del porta campione, radiazione bianca, fenditure, effetto Compton, ecc.), sia 
le caratteristiche campione (radiazione diffusa a causa di effetti reticolari, molto 
termico, assorbimento della radiazione, ecc.). 
La valutazione del fondo è il primo intervento che viene compiuto sul diffrattogramma e, 
se effettuato con scarsa sensibilità, le ripercussioni sui passi successivi possono risultare 
determinanti per una cattiva interpolazione dei risultati. Una errata approssimazione 
può, infatti, alterare parametri come la FWHM e riflettersi direttamente nel calcolo del 
centroide e della varianza dei picchi di diffrazione. 
È opportuno, in generale, mantenendo il valore del fondo più basso possibile per non 
correre il rischio di includere nella sua stima anche conteggi appartenenti alla stima dei 
picchi. 
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Il programma DISVAR96 è stato usato per svolgere l’operazione di “best fitting” dei 
profili di diffrazione, cioè di rappresentazione dei picchi per mezzo di funzioni 
analitiche. 
I picchi osservati possono essere descritti analiticamente come somma di due funzioni 
tipo “Pseudo-Vogit” (che riproducono rispettivamente i massimi di diffrazione generati 
dalle righe K 1 e K 2 del rame) e di una Lorentziana (“picco satellite”) che riproduce 
l’asimmetria generata da effetti sistematici di aberrazione.  
Dato che le due righe del doppietto del rame hanno una lunghezza d’onda molto vicina, 
si fa l’ipotesi che l’interazione abbia caratteristiche identiche nei due casi: in questo 
modo i parametri della seconda Pseudo-Vogit possono essere vincolati a quelli della 
prima.  
In sintesi, la descrizione analitica di un singolo picco è caratterizzata da 7 parametri 
indipendenti da ottimizzare che costituiscono, assieme ai 4 parametri del fondo calcolati 
in precedenza e già ottimizzati, il file di imput del programma. 
Questi 7 parametri, 4 relativi alla componente 1 e 3 al picco satellite 3, sono 
nell’ordine: 
1. intensità massima di 1; 
2. Parametro di gaussianità P di 1; 
3. Larghezza a metà altezza di FWHM; 
4. Centroide 2 0 di 1 
5. Spostamento s3 del centroide di 3 rispetto a quello di 1; 
6. Larghezza a metà altezza FWHM di 3; 
7. Rapporto I3/I0 dove I3 è l’intensit{ massima di 3. 
L’opzione “Make fit” o “Fit-Vogit”, a seconda delle versioni, appartenente al pacchetto, 
utile per ottimizzare questi parmetri, compie un’operazione di “best fitting” sui dati 
osservati per mezzo di un algoritmo di minimizzazione del 2 secondo il metodo del 
minimo gradiente. 
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I.6 LA TECNICA XRD IN IMPLANTOLOGIA: REVIEW DELLA 
LETTERATURA 
 
 
Impianti in titanio dopo trattamento alcalino ad alta temperatura con soluzione [Zn(OH) 2]
2- : 
analisi della forza del legame di interfaccia usando il pusch out test. 
Questo studio si pone lo scopo di valutare gli effetti di un nuovo trattamento chimico di 
superficie con Zn in  alternativa al convenzionale trattamento con soluzione di NaOH usando 
un modello in conigli. 
È stato infatti dimostrato che gli ioni Zn sono in grado di stimolare la formazione ossea e di 
inibirne il riassorbimento (vedi references). Tuttavia una concentrazione di Zn superiore a 
5.88 mg/L può determinare gravi effetti citotossici.   
Impianti di titanio commercialmente puro (cp-Ti>99,9%) sono stati immersi per 24h in una 
soluzione di [Zn(OH)2]
2- a 60°C. Tale procedimento alcalino consente di indurre capacità di 
formare apatite ed allo stesso tempo di formare una superficie di titanio che rilasci ioni Zn2+. 
Gli impianti sono stati separati in 4 gruppi:  
- I gruppo: cp-Ti con superficie liscia 
- II gruppo: cp-Ti con superficie lavorata con metodo MGT  
- III gruppo: supeficie liscia modificata con titanio trattato con Zn 
- IV gruppo: superficie lavorata con MGT con Ti trattato con Zn  
 
Le valutazioni della superficie trattata con Zn sono state studiate mediante le seguenti 
tecniche: FESEM, EDX, XRD (angolo incidente=2°), XPS, la ruvidità è stata misurata con un 
profilometro.  
È stata inoltre quantificata la dissoluzione degli ioni Zn2+ con tecnica ICP-AES. 
 
I risultati al SEM hanno mostrato la caratteristica morfologia di superficie immodificata nel I 
gruppo; scalanature da abrasione meccanica nel II gruppo; una struttura reticolare con 
micropori nel III gruppo; una superficie duplice costituita da scalanature da abrasione 
meccanica con una struttura reticolare a micropori nel IV gruppo.  
Studi EDX hanno dimostrato la presenza di Zn sulla superficie dei gruppi III e IV.  
 38 
Per quanto riguarda la ruvidità di superficie (Ra e Rz) il gruppo I ha mostrato i valori minori 
mentre il II gruppo valori maggiori.  
La tecnica ICP ha mostrato una concentrazione di ioni Zn2+ dopo 168h pari a 13.2 µg/L. 
L’analisi XRD è stata attuata su impianti trattati e non.  
La riflessione predominante in entrambi i profili era la riflessione -Ti a 31.1°, 38.4°, 40.2°, 
53.0° e 70.7° in 2  (JCPDS card: 44-1294). Quattro picchi molto deboli erano 
 Inoltre presenti attribuibili ad anatase-TiO2 (101), anatase TiO2 (200), rutilo- TiO2(101), rutilo 
TiO2(111). In contrasto negli impianti lisci sui quali è stata attuata una sterilizzazione a 
vapore è possibile che ossido amorfo o ossi-idorssidi del titanio fossero presenti sulla 
superficie.  Non è stata osservata la formazione di una fase di sodio-Titanio sulla superficie 
degli impianti trattati con la soluzione di [Zn(OH)2]
2-. Na non è stato riscontrato nemmeno 
con analisi EDX o XPS. 
L’analisi XPS ha rivelato la presenza di Ti, O e C come contaminazione di superficie 
suggerendo che al superficie degli impianti lisci è costituita prevalentemente da TiO2. 
Diversamente sulle superfici trattate sono stati individuati Ti, Zn e O. Sono state individuate 
piccole quantità di C, Ca e Mg e sono state considerate impurità. Na non è stato inidivduato 
sulla superficie degli impianti trattati.  
Analisi ESCA hanno identificato una superficie costituita al 20% da Ti ,73.98% di O, 6.0% di 
Zn. È stato individuato TiO2 fino ad una profondità di 400nm. 
Il test miomeccaico di push-out ha dimostrato che il trattamento alcalino incrementa 
significativamente la shear strenght osso-impianto. 
Indagini al SEM hanno rilevato la presenza di residui ossei aderenti alla superficie degli 
impianti trattati successivamente all’estrazione, assente sul gruppo I e II non trattati.  
In conclusione il trattamento alcalino con soluzione [Zn(OH)2]
2- aumenta lo spessore 
dell’ossido di titanio, modifica la composizione chimica della struttura cristallina dello stesso 
determinando una più solida fissazione impianto osso e aumentando l’osteointegrazione 
nelle fasi iniziali della guarigione ossea. Grazie alla tecnica XRD è stata rilevata l’assenza di 
uno strato Na-Ti e al suo posto la presenza di fasi cristalline anatase-TiO2 e rutile-TiO2. 
Diversi studi hanno dimostrato che una superficie di Ti con questo genere di fase cristallina 
al di sopra di titanio privo di Na è più bioattivo di uno stato di titanio contenente Na.  
 
Low-Modulus Ti-24Nb-4Zr-7.9Sn Alloy  
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La lega -titanio, tra tutte le leghe è quella con minori caratteristiche tossiche ed il minimo 
modulo elastico, importante ai fini di evitare il riassorbimento osseo dovuto ad una 
sbilanciata distribuzione delle forze tra osso ed impianto.  
La lega Ti-24Nb-4Zr-7.9Sn ha tali caratteristiche ma è tuttavia bioinerte, i.e. non detrmina 
una buona osteointegrazione. Per rendere la lega bioattiva è stata sviluppata la tecina MAO 
(Micro Arc Oxidation) in grado di produrre un rivestimento superficiale simil vetroceramico. 
Tale procedimento viene attuato applicando un pulse DC field in una soluzione elettrolitica 
contenente Ca e fosfato. Sono state fatte caratterizzazioni dello strato di ossido con SEM, 
XRD, Energy Dispersive Spettroscope (EDS) e la superficie analizzata con un profilometro.  
I pori ottenuti con il trattamento MAO hanno un 
diametro di 1-3 m, lo strato trattato presenta 
uno spessore di 6-8 m.  
L’esame XRD ha mostrato picchi di Titanio, 
Anatase e Rutilio e lo strato ossido superficiale su 
i MAO trattati era prevalentemente costituito da 
rutilio Ti-O2. 
EDS ha mostrato Ca e P sullo strato ossido. La 
rugosità Ra=0.575 .  
Il test RTQ (Removal Torch Measurement) degli impianti MAO-TNZS era significativamente 
superiore rispetto ai controlli (TNZS no MAO e Ti). Studi al SEM dopo l’estrazione hanno 
evidenziato che la frattura è avvenuta al livello dell’interfaccia osso titanio nei due test 
mentre è situata all’interno dell’osso negli impianti MAO. Questo indica che il legame tra 
osso ed impianto è superiore al legami interni del tessuto osseo, ovvero tra osso amorfo 
immaturo ed il circostante osso maturo.  
 
Titanium hydride and hydrogenconcentration in acid-etched commercially pure titanium 
andtitanium alloy implants: a comparativeanalysis of ﬁve implant systemsS.  
Questo studio ha esaminato cinque tipi di impianti: Ankylos Cell Plus  (Dentsply-Friatech); 
Strauman SLA, 3i Osseotite; 3i Osseotite Prevail e Mis BioCom. 
La diffrattometria è stata effettuata con radiazioni CuK  ( =1.5418 Å, U=40 Kv, I=40 mA). Il 
pattern di diffrazione è stato ottenuto con angoli in 2  da 30-80° con step di 0.04° e 8 s per 
step. La superficie in esame è stata posizionata perpendicolarmente al fascio radiante. 
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Successivamente gli impianti sono stati trattati con calore a 250° per 3h col fine di eliminare 
lo strato di idruro e successivamente analizzati nuovamente. Per attuare l’analisi di fase 
quantitativa è stata fatta una curva di calibrazione con una polvere mista di titanio ed idruro 
di titanio.  
I risultati dell’analisi XRD degli impianti prima del trattamento termico sono stati i seguenti: 
 
Il pattern XRD degli impianti fatti di titanio cp ha rilevato la corrispondenza con i picchi del  
-titanio esagonale. Sono stati individuati picchi addizionali non appartenenti al titanio. 
Analizzando un picco sovrapposto a (100) Ti è stato visto corrispondere a al cubico TiH I.5. il 
trattamento con calore ha fatto si che il picco appartenente al TiH sparisse. Sugli impianti 
SLA sono stati trovati picchi addizionali di Halite (NaCl) appartenenti alla soluzione del 
trattamento. I pattern degli impianti TAV corrispondevano con i picchi del titanio. Il picco 
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principale della fase  si sovrapponeva con (002) Ti della fase  e non poteva essere 
discriminato. Diversamente dagli impianti cp non erano presenti picchi addizionali.   
La curva di calibrazione del TiH è stata disegnata con l’ **integral intensity ratio** della 
discrepanza dei picchi TiH e Ti. Successivamente il rapporto corrispondente a ciascun 
sistema implantare è stato fatto corrispondere alla curva di calibrazione. Sono state  
individuate le variazioni maggiori e minori tra i controlli di ciascun sistema implantare. La 
concentrazione variava tra 5% e 8% per gli Osteotite, tra 19-37% per gli SLA e tra 30-34% per 
gli impianti CellPlus. È stato dimostrato che H in eccesso può portare ad una precipitazione 
del TiH e ad una successiva infragilimento dell’idrogeno. La tecnica XRD ha dimostrato che 
titanio cp hanno un variabile ammontare di TiH. Condizioni di forte mordenzatura acida 
porta alla presenza di 19-37% di TiH, mentre una mordenzatura moderata diminuisce il 
contenuto di idruro fino a 5-8%. Infine non è stato individuato TiH sulle leghe del Ti 
indipendentemente dall’intensità del processo di mordenzatura.  
 
H2O2/HCl and heat-treated Ti-6Al-4V stimulates pre-osteoblast proliferation and 
differentiation. 
In questo articolo è stato fatto un confronto tra dschi di titanio sottoposti ad una soluzione 
con H2O2/HCl a 80° per 20 minuti ed un controllo di dischi solamente sabbiati e trattati con 
HF e HNO3 e successivamente con HCl e H2SO4.  All’analisi XRD il primo gruppo ha 
mostrato uno strato di diossido di titanio il quale è risultato essere anatase. Sulla 
superficie controllo questo cristallo non era presente ma è stato individuato TiH 2. 
 
Biocompatibility of Electrophoretical Deposition of  Nanostructured Hydroxyapatite Coating 
on Roughen Titanium 
Questo studio caratterizza la superficie di un impianto rivestito con idrossiapatite 
mediante una deposizione elettroforetica.  
Per quanto riguarda l’analisi XRD, la misura cristallina della polvere di HAp iniziale ed il 
nano rivestimento sono state ottenute  dall’allargamento (line broadening) del picco 002 
usando la formula di Scherrer. Il picco corrispondente al piano di Miller (002) è più 
appuntito degli altri pattern XRD. L’idrossiapatite cresce maggiormente lungo l’asse 
planare cristallino [002]. Questo spiega perché il picco (002) è più forte degli altri.  
Le dimensioni cristalline del rivestimento di HA calcolate con la formula di Scherr sono state 
usate per verificare le misurazioni ottenute con il SEM. L’analisi del rivestimento con XRD ha 
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dimostrato la presenza di HA, la purezza di fase del rivestimento HAp non è stata 
compromessa dopo la sinterizzazione a 800°C.  
 
 
Characterization and bond strength of electrolytic HA/TiO2 double layers for orthopedic 
applications 
Il controllo è costituito da dschi di titanio con un rivestimento elettrolitico di CaP. Come test 
sono stati utilizzati dei dischi di titanio sui quali è stata effettuata una deposizione 
elettrolitica di un doppio strato di HA/TiO2  . Sia i test che i controlli sono stati temperati a 
300, 500 e 700°C. Le strutture cristalline del rivestimento CaP e HA/TiO2 sono state studiate 
con XRD. Il range angolare per  era da 10-70° con una frequenza di scanning 2°/min. Sui 
dischi trattati con CaP sono stati individuati fosfato diidrato dicalcico (CaHPO4 * 2H2O, 
DCPD) e idrossiapatite. La percentuale di DCDPD può essere calcolalta dalla seguente 
equazione. 
 
X(%)=100/(1+1.265IHA/IDCPD) 
 
Dove IDCPD esprime l’intensità del picco DCPD a 2 =11.65 (020) e IHA esprime  l’intensità del 
picco HA a 2 =31.76 (211), e X è la percentuale di DCPD. Il rapporto è stato visto essere 82% 
costituito da DCPD. Dopo il temperamento a 300° il DCPD si trasforma in fosfato dicalcico 
(CaHPO4, DCP), ma HA rimane ancora. Con un temperamento superiore a 500°C il DCP si 
trasforma in pirofosfato di calcio (Ca2P2O7). Temperato a 700°C porta HA e Ca2P2O7  ad una 
ulteriore trasformazione di fase in fosfato tricalcico Ca3(PO4)2 -TCP. Sugli impianti rivestii di 
HA/TiO2  sono stati trovati solamente HA e fosfato ottacalcico Ca8(HPO4)2(PO4)*5 H2O  (OCP). 
Con temperamento a 300°C OCP è sparito ed è stato identificato solamente HA. Con 
temperamento a 500°C rimane HA e non avvengono trasformazioni di fase. Inoltre alla DCPD 
non appare sulle superfici rivestite di HA/TiO2. Questo è stato spiegato dall’elevata 
concentrazione di OH- fornita dalla prima deposizione di TiO(OH2) * H2O. è interessante 
notare che sui test rivestiti con HA/TiO2  l’idrossiapatite rimane anche dopo il 
temperamento a 700°C senza subire trasformazioni di fase. Inoltre il rutilio TiO2 osservato 
dopo temperamento a 700°C in entrambe le superfici test e controllo è stato (??riconosciuto 
essere ossido cresciuto termicamente??). Un ossido di titanio puro termicamente cresciuto 
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temperato a 300 e 500°C non ha mostrato la presenza di cristalli di fase di TiO2. Comunque il 
rutilio TiO2 si viene a formare quando subisce un temperamento a 700°C. Tale ossido è 
molto stabile in vivo e non causa alcun effetto. Inoltre il rivestimento di HA/TiO2 possiede 
elevata stabilità ad alte temperature. 
Successivamente ad un test con immersione in soluzione SBF (Simulated Blood Fluid) i 
diagrammi XRD dei test con rivestimento di HA/TiO2 -300°C hanno dimostrato che la 
cristallizzazione era maggiore all’aumentare del tempo di immersione. L’intensità di 
orientamento preferito dell’HA aumenta all’aumentare del tempo di immersione. 
Osservazioni al SEM hanno mostrato come l’apatite si deposita e cresce sui test rivestiti con 
HA/TiO2 in un orientamento preferenziale. Ciò dimostra una maggior bioattività in soluzione 
SBF dei test rivestiti con HA/TiO2 rispetto al substrato di titanio.  
 
 
Caracterization of apatite formed on Alkaline –heat-treated Ti 
Sono state fatte analisi di superficie su quattro tipi di impianti: Ti, titanio; A-Ti, titanio 
immerso in soluzione alcalina; AH-Ti, ovvero A-Ti seguito da trattamento termico (600°C); 
AHS-TI, ovvero AH-TI immerso in SBF per 8 giorni.   
Gli studi XRD hanno evidenziato le seguenti fasi cristalline: 
Ti: picchi di Titanio; 
A-Ti: titanio e sodio titaniato (Na2Ti5O11) 
AH-Ti: oltre ai precedenti era presente anatase (TiO2) 
AHS-Ti: oltre ai precedenti era presente idrossiapatite. 
 
Surface caratterzationof zirconia dental implants 
Sono stati analizzati impianti di zirconio. Sono stati usati impianti WhiteSky (Bredent 
Medical) e Zit-Z (Zitterioz). Sono state fatte delle sezioni longitudinali dell’impianto e queste 
sono state studiate con XRD con le seguenti condizioni: CuK  anodo, voltaggio 
d’accelerazione 40KV, 40mA corrente del raggio, 20-90° range 2 , 0.02step, 2s esposizione 
per step. 
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La componente predominante è 
costituita dalla fase tetragonale di ZrO2. 
Sono presenti picchi corrispondenti alla 
fase monociclica ZrO2 e la fase cubica 
Y2O3. Non è stata identificata la fase 
cubica di zirconio. Tuttavia mancando 
una risoluzione longitudinale nella 
tecnica XRD, non è chiaro se la fase 
monociclica identificata sia presenete 
nelle zone superficiali o a livello della 
massa centrale dell’impianto. inoltre non 
si sa se il processo di sezionamento crei 
uno stress che contribuisca alla 
formazione della fase monociclica. La 
stessa osservazione vale per quanto 
riguarda la fase cubica Y2O3.  
 
Surface and biological evaluation of Hydroxyapatite-Based Coatings on Titanium 
Deposited by Different Techniques.  
 
Questo studio vuole valutare la composizione e la microstruttura di diverse tecniche di 
rivestimento HA delle superfici implantari di Ti: HA plsma spray, la sputtering 
deposition e la sol-gel deposition. 
Lo studio XRD ha mostrato sugli 
impianti plasma spray una struttura 
di HA ben cristallizzata. I rivestimenti 
degli impianti sputtered e sol-gel 
sono più sottili e predominano i 
picchi dei substrati di Ti. 
L’idrossiapatite degli impianti 
sputtered è allo stato amorfo ma 
dopo il riscaldamento a 500°C 
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possono essere identificati diversi picchi attribuibili all’HA e la struttura può essere 
definita parzialmente cristallizzata. Lo spettro XRD dei rivestimenti sol-gel mostra picchi 
corrispondenti ad HA, e alla fase anatase, confermando che HA cristallina è stata 
incorporata nella matrice di Titanio. La cristallizzazione in entrambi i due ultimi casi è 
avvenuta successivamente al trattamento termico. 
 
 
Improved biocompatibility of hydroxiapatite thin flm prepared by areosol deposition 
 
Questo studio uilizza tre tipologie di 
campioni: impianti in titanio liscio, impianti 
trattati con deposizione areosol lasciati 
asciugare a temperatura ambiente (RT) ed 
infine un campione trattato con deposizione 
aereosol e successivamente temperato a 
400°C (HT-400). Gli studi con XRD hanno 
dimostrato la presenza di HA su entrambi gli 
impianti RT e HT-400. Il vantaggio di questo 
tipo di preparazione (RT) sta nel fatto che a differenza degli altri trattamenti non si 
viene a creare una fase amorfa che necessita di trattamento termico al fine di essere 
ridotta. Inoltre un ulteriore vantaggio di questa tecnica sta nel fatto che non avvengono 
cambiamenti di composizione e transizioni di fase durante il trattamento. 
 
 
Response of human fibroblast to implant surface coated with titanium dioxide 
photocatalytic films 
 
Sono stati fatti studi XRD su impianti trattati con soluzione acida di perossi-titanio. I 
campioni sono stati poi suddivisi in 3 gruppi: un gruppo lasciato asciugare a 
temperatura ambiente (25°C), un gruppo riscaldato a 550°c ed uno a 800°C. I risultati 
XRD hanno mostrato la presenza di Anatase sulle superfici trattate a 25 e a 550°C 
mentre gli impianti trattati a 800°C mostrano una parziale presenza di TiO2 rutilo. 
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New chemical treatment for bioactive titanium alloy with high corrosion resistance 
 
Sono state prese in considerazione due tecniche di trattamento meccanico: miorror 
polishing (M) e sandblasting (B). Successivamente sui alcuni impianti è  stato fato un 
trattamento alcalino (MA e BA). Su altri impianti anziché il trattamento alcalino è stato 
fatto un trattamento di passivazione usando HNO3. Questi impianti sono stati nominati 
MP e BP. Successivamente è stato creato un gruppo di impianti con un nuovo tipo di 
trattamento costituito dalla successione di passivazione e alcalinizzazione (MPA e BPA). 
Ogni sotto gruppo è stato inoltre sottoposto a trattamento termico a 600 o 800 gradi.  
L’esame XRD è stato fatto con la camera di geometria di raggio parallelo(????) ed una 
radiazione incidente CuK . L’angolo di incidenza è stato impostato a 1.5°.  
Gli impianti MA sono stati evidenziati soli picchi 
appartenenti al Ti. 
Sui campioni MA600 è presente un ampio segnale a 
circa 45° ed è necessario un trattamento termico ad 
elevata temperatura per ottenere una fase 
cristallina di superficie. I picchi osservati sui 
campioni MA700 e MA800 possono essere attribuiti 
a rutile e a Ti3O5. Tuttavia il segnale di Ti3O5 può 
anche essere attribuito ad ad un Na contenente ossido 
(Na2Ti3O7), ma in accordo con la bassa evidenza di Na 
riscontrato sui nostri campioni è stata preferita la prima 
interpretazione. Sul campione MA800 i picchi di rutile sono 
così intensi da essere più pronunciati dei segnali del 
substrato di Ti.  
Diversamente sui campioni SandBlasted la fase Ti3O5 può 
essere osservata anche dopo l’acidificazione con NaOH e 
prima del trattamento con calore (BA). Esso aumenta in 
frazione di volume dopo il trattamento a 600°C (BA600) ed è associato a rutile sui 
campioni trattati a 700 e 800°C (BA700, BA800).  
I campioni BP hanno mostrato solo segni relativi al titanio. I campioni trattati con 
entrambe le tecniche (BPA, BPA600) hanno presentato la stessa struttura degli analoghi 
single step (BA, BA600). 
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I picchi di diffrazione relativi al titanio, nel caso dei sand blasted,  sono di un’intensit{ 
relativamente vicina ai pattern teorici. Non cambiano significativamente rispetto ai 
pattern di diffrazione relativi ai campioni con trattamento termico, fatta eccezione per 
una riduzione della ampiezza a mezza altezza dovuta alla crescita in dimensione dei 
cristalli sui campiono BA800. La differenza di intensità dei picchi dei campioni di titanio 
dei campioni mirror polished va attribuita principalmente ad una superficie granulare 
conseguente alla preparazione. Esa cambia da campione a campione quindi non può 
essere utilizzata per ottenere informazioni strutturali.  
 
 
In vivo studies of the ceramic coated titanium alloy for enanched osseointegaation in 
dental applications. 
 
Questo studio paragona gli effetti di tre diversi rivestimenti ottenuti con deposizione 
elettroforetica. I tre tipi di rivestimento sono idrossiapatite (HA), zirconia parzialmente 
stabilizzata (PSZ),  
50%PSZ e 50% HA 
(HA-PSZ). 
Attraverso XRD si è 
studiata sia la 
polvere di HA 
sintetizzata sia gli 
impianti rivestiti 
dalla stessa.  
Il pattern di 
diffrazione della 
polvere di HA 
mostra dei picchi con minima ampiezza ed alte intensità che assomigliano all’HA ben 
mineralizzata. I picchi maggiori sono stati riscontrati a 2  25.870, 31.769, 32.902, 34.059 e 
48.083, tutti significativamente superiori rispetto agli altri picchi. Il picco maggiore 
corrispondente a HA cristallina (P63/m) appartiene alla simmetria esagonale. Il pattern ha 
anche mostrato linee del fosfato tricalcico TCP, e fosfato tetra calcico TeCP rispettivamente  
a 2  29.340 e 52.200.  
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I pattern prima e 
dopo la deposizione 
di HA sono identici 
indicando che non ci 
sono cambiamenti 
nella stechiometria, i 
dati sono stati 
verificati con i 
risultati FTIR i quali 
hanno dimostrato 
che lo strato 
ceramico è costituito da HA altamente cristallizzata. I pattern dei campioni rivestiti con PSZ 
hanno mostrato picchi maggiori a 2  30.081, 49.900 e 59.780 i quali appartengono a ZrO2.I 
campioni rivestiti HA/PSZ hanno mostrato all’analisi XRD una predominanza del PSZ,  questo 
è molto chiaro dai picchi (111), (002) e (311). Diversamente i picchi a 2  28.803 e 58.882 
appartengono rispettivamente a Y2O3  e Zr3Y4O12. 
 
 
In Vitro behaviour of bioceramic, metallic, and bioceramic metallic coated stainless dental 
implants 
Lo studio prende in considerazione tra tipi di campioni: titanio rivestito con HA plasma 
spray, acciaio inossidabile rivestito da HA plasma spray, acciaio inossidabile rivestito da 
un doppio strato costituito da Ti  (physical vapor deposition process) e un successivo 
strato di HA plasma spray. L’analisi XRD dei campioni cpTi HA plasma spray e acciaio 
inossidabile HA plasma spray ha mostrato la presenza di numerosi picchi appuntiti ed un 
basso sfondo indicativo di un rivestimento di HA altamente cristallizzata. Il pattern dei 
campioni doppio strato Ti-HA è molto simile al pattern del rivestimento di HA su acciaio 
inossidabile. 
 
 
Highly cristalline MP-1 hydroxyapatite coating Part 1 
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Questo studio vuole valutare una nuova tecnica 
MP-1TM, 
un processo pressurizzato idrotermico post plasma 
spray con l’obiettivo di convertire la fase cristallina 
non-HA e le componenti amorfe del rivestimento di 
HA plasma spray in HA cristallina. Grazie alla tecnica 
XRD è stata valutata anche la percentuale cristallina 
di HA, ACP, -TCP, -TCP, TTCP e CaO calcolate in 
base alle aree integrali sotto le curve di fit dei picchi 
massimi di ciascuna delle fasi. Il trattamento MP-1TM 
è stato paragonato ad altri tre trattamenti plasma 
spray: Stery Oss, Lifecore e Dentsply. 
I picchi appuntiti, ben definiti nello spettro XRD dei 
rivestimenti trattati sono tipici dell’HA altamente 
cristallina, mentre i picchi più deboli ed ampi degli 
spettri dei controlli sono dovuti alla presenza di  ACP e componenti solubili cristalline. La 
seguente tabella mostra i risultati dell’anlisi quantitativa. 
 
 
Il rivestimento trattato mostra un contenuto di HA medio pari al 96%, significativamente 
superiore rispetto a tutti i controlli. Negli impianti non trattati il contenuto di componenti 
solubili cristalline varia da 0% a 7% mentre il loro contenuto amorfo va da 45% a 77%. Se ne 
conclude che il trattamento testato determina una conversione chimica e cristallografica  sia 
del fosfato di calcio amorfo ma di tutte le fasi cristalline solubili. 
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Developement and bio-electrochemical characterization of a novel TiO2-SiO2 mixed oxide 
coating for titanium implants 
Lo studio vuole esaminare un rivestimento contenente nanoparticelle di titanio avendo la 
struttura anatase ottenuto su un substrato di titanio attraverso decomposizione termica di 
tetraclorito TiCl4 (tetrachloride) di titanio in isopronanolo. È stata ottenuto un rivestimento 
misto di ossido di titanio e di silicio trattando impianti in titanio precedentemente 
mordenzati con una soluzione di TiCl4-SiO4.  Sono stati confrontati tra loro diversi tipi di 
rivestimeni: TiO2 formati con ossidazione termica; campioni rivestiti con i due ossidi 
TiO2-SiO2, campioni con solo TiO2 e campioni con i due ossidi TiO2-SiO2 formati con la 
decomposizione termica e successivamente con trattamento alcalino. 
             
Analisi XRD hanno dato i seguenti risultati. La fase prevalente del TiO2 ottenuto 
riscaldamento del sistema TiCl4/isopropanolo a 500°C è la forma anatase. I picchi 
maggiori sono apparsi a 2  37°, 48° e 55°. Nel pattern dei campioni rivestiti con i due 
ossidi TiO2-SiO2 non sono evidenti picchi caratteristici del SiO2 puro. Nonostante questo 
è è evidente la presenza di Si-O-Si legato all’interno del rivestimento TiO2-SiO2 con 
analisi FTIR. La dimensione delle particelle DXRD è stata calcolata tramite l’equazione di 
Scherer DXRD= 0.9 /Bcos  dove  è la lunghezza d’onda della radiazione,  l’angolo di 
diffrazione, B la larghezza a metà altezza del picco di diffrazio ne. La dimensione delle 
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particelle di  TiO2 formate nella decomposizione termica è dell’ordine dei nanometri 
(11nm). I pattern dei rivestimenti TiO2 formati con ossidazione termica, i rivestimenti 
trattati con 100% TiO2 e con i due ossidi TiO2-SiO2 formati con la decomposizione 
termica e successivamente al trattamento alcalino immersi in SBF hanno mostrato i 
caratteristici picchi dell’apatite a 2  = 25°, 40°, 45° e 55°. 
 
 
Deposition of highly adhesive ZrO2 coating on Ti and CoCrMo implant materials using 
plasma sprayng 
Sono stati analizzati due diversi tipi di rivestimenti di ZrO2 su substrati di Ti e i CoCrMo. 
Le due polveri sintetizzate sono ZrO2(3%Y2O3) e ZrO2(4%CeO2). 
L’analisi XRD non ha mostrato differenze tra i pattern di diffrazione delle polveri 
(indipendentemente dal tipo) e quelli dei rivestimenti costituiti dalla fase primitiva 
tetragonale. Sono stati osservati due piccoli picchi a 28.1° e 30.6° in entrambe le polveri 
ma erano assenti nei rivestimenti. L’analisi di campioni controllo sand blasted di Ti e di 
lega CoCrMo hanno mostrato rispettivamente una fase  esagonale e una fase 
romboidale.  
 
Titanium for osteointegration 
Questo studio analizza tre differenti materiali: impianti in titanio senza nessun ulteriore 
trattamento; titanio bioattivo ottenuto con trattamento BioSparkTM, un’anodizzazione in 
cellula elettrolitica; impianti in titanio trattati con doppia acidificazione.  I risultati dell’analisi 
XRD hanno mostrato l’assenza di fasi di ossidi cristallini sui campioni in titianio ed in  titanio 
anodizzato e la presenza di titanio come unica fase cristallina. Questo può essere spiegato 
dal fatto che lo strato superficiale di ossido e troppo sottile e probabilmente amorfo. Sui 
campioni con doppia acidificazione è stato osservata la presenza di una fase cristallina di uno 
strato ossido costituito prevalentemente da dalla fase anatase e in minor parte dalla fase 
rutile.  
 
Characterization of hydroxyapatite films obtained by pulsed-laser deposition on Ti Ti-6AL-4v 
substrates 
Questo studio vuole valutare lo strato di deposizione ottenuto con la tecnica di deposizione 
laser-pulsatile (pulsed laser deposition).  
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Per quanto riguarda lo studio XRD solo angoli di incidenza minori (0.25°) consentono una 
eliminazione quasi completa del contributo del substrato. Si osservano due set di picchi. Il 
primo corrisponde ai piani dell’apatite cristallina. Picchi caratteristici possono essere trovati 
ad angoli corrispondenti ad una corretta cristallinizzazione del film, con dimensioni cristalline 
comparabili allo spessore del film. Non è stata rilevata differenza tra i segnali tra lo spettro 
XRD dei pellet di HA e lo strato di HA per quanto riguarda la posizione e l’intensità dei picchi. 
Non vi è l’evidenza di fasi amorfe o di fasi cristalline diverse da HA. Il s econdo set di picchi è 
relativo al substrato con i picchi caratteristici dei piani del titanio. 
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I.7 MATERIALI E METODI 
La diffrattometri a a raggi X o XRD (X-Ray Diffraction) è un complesso fenomeno generato 
dall'interazione di un fascio di raggi x con una sostanza che è generalmente cristallina. 
Questa interazione genera un fascio che ha caratteristiche fisiche diverse da quelle del fascio 
incidente . La diffrazione è osservata quindi come una serie di massimi di intensità 
"diffratta", la cui posizione dipende dalle caratteristiche geometriche e dalla simmetria dei 
reticoli del materiale cristallino e la cui distribuzione dipende dalle proprietà cristallo-
chimiche e fisiche del reticolo, ma anche da aberrazioni strumentali. 
 
Analisi diffrattometrica a raggi X delle superfici  
In diffrattometria a raggi x si fa riferimento alla scala nanometrica, ma non potendo 
usufruire di misure assolute, è necessario fare alcune distinzioni quando si parla di valori di 
riferimento.  
Normalmente viene considerato campione standard (o calibrante o calibratore) il materiale 
cristallino che è usato per il calcolo della calibrazione dello strumento.  
 
Il materiale impiegato per la calibrazione dello strumento deve presentare in generale una 
buona qualità del reticolo cristallino, l'assenza di particolari difetti reticolari o impurezze, 
l'assenza di orientazioni in particolari direzioni cristallografiche. 
Il diffrattogramma di un tale materiale è dunque caratterizzato da una minima traccia del 
contributo strutturale reticolare. 
P ulteriori dettagli si rimanda alle norme dedicate alla standardizzazione del metodo 
diffrattometrico Non Destructive Testing - X Ray Diffraction fron Policrystalline and 
Amorphous materials (EN13925-1, EN13935-2, EN13925-3, EN1330-11). questo tipo di 
campioni calibrati sono utilizzabili per definire le prestazioni dello strumento e la ripetitibilità 
delle osservazioni eseguite. Nelle osservazioni comparative i valori di riferimento vengono 
ottenuti da una tipologia di campioni simile (o della stessa amiglia) dei campioni oggetto di 
studio.  
Ció che è importante osservare in questij campioni è il valore della proprietà strutturale che 
si analizza. Detti campioni contengono la traccia minima del contributo della proprietà fisica 
indagata. 
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nel caso specifico studiato, un campione di Allumina (Al2O3) è stato utilizzato in diverse fasi 
della sperimentazione per osservare l'invarianza (o la variazione) delle prestazioni 
strumentali.  
Attraverso opportune elaborazioni si riesce ad identificare il contenuto delle fasi cristalkine 
proprie del biomateriale che può essere oreso come riferimento per le investigazioni 
comparative.  
Questo campione è caratterizzato in generale da un pattern diffrattometrico, in cui i profili 
delle linee di  diffrazione hanno una forma regolare e sono ragionevolmente stretti e ben 
formati; anche l'allargamento delle linee in funzione del valore della posizione è 
ragionevolmente basso. 
Questo permette di evidenziare una procedura di ordinamento dei diversi allargamenti 
osservati secondo ranghi appropriati. 
Tra i diversi campioni di titanio sono stati considerati come origine di questo ordinamento 
quelli che apparentemente manifestano un effetto minimo prodotto dalla proprietà fisica 
investigata: nel nostro casa essa è rappresentata dalla rugosità superficiale.  
 
In questo studio sperimentale sono stati utilizzati 12 dischi in Titanio commerciale puro di 1 
cm di diametro e di 1mm di spessore, forniti sa Sweden & Martina S.p.A. (Due Carrare, PD, 
Italia) e 2 dischi in titanio commerciale puro di 1 cm di diametro e 1, 5 mm di spessore messi 
a disposizione dalla 3i (Implant Innovation Ins., Palm Beach Gardens Florida, USA). 
I dischi hanno subito diversi tipi di trattamento (identico a quello subito dai diversi tipi di 
impianto in commercio), che hanno generato specifiche superfici diverse l'una dall'altra.  
Ad ogni tipo di superficie ottenuta corrisponde una diversa rugosità superficiale (Sa) a 
seconda del trattamento impiegato (Tabella I) 
 
Tabella I elenco dei campioni utilizzati per lo studio soerimentale. 
 55 
Dischi in Ti Tratramento 
di 
Superficie 
Numero di 
campioni 
Analizzati 
Nomenclatura 
dei dischi 
Rugosità 
superficiale 
Sa 
Lucido Laccati 2 Lucido  T2/ 
Lucido  T3 
Minima 
Acidificato Sup. 
mordenzata 
2 AC1/AC2 0,45-0,9 -
micrometri- 
Smooth Machined 2 Smooth     1 
/Smooth    2 
0,53-0,96 
micrometri 
Scratch Supifice 
sanda-blasted 
2 Scratch T4 
Scratch T1 
1,5-2 
mmmmm 
Rough Ruvido per 
sottrazione 
meccanica 
1 Rough R1 2-3  
Osseotite 
TM 
Doppia 
acidificazione 
H2SO4/HCl 
1 Osseotite Circa 1-3 
NanotiteTM OsseotiteTM 
+ deposizione 
discreta CaP 
1 Nanotite 20-50 nm 
Titanium 
Plasma 
Spray 
Superficie 
Pasma 
Sprayed 
3 TPS 1 
TPS 2 
TPS b 
>2 micron 
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Nella figura 4 è rappresentato un esempio di campione utilizzato per questo studio 
sperimentale 
 
Figura 4 
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I.8. RISULTATI 
Per ogni campione è stata effettuata la scansione.mediante apposito strumento 
(diffrattometro a geometria Bragg-Brentano verticale). I risultati ottenuti sono stati 
intrinsecamente contenuti in un diffrattogramma (Figura5) specifico per ogni campione e 
che pone l'intensità di diffrazione in funzione del valore angolare osservato. 
 
Fig lucido T3 
Smooth 1 
Fig 5 esempi di diffrattogrammi (campioni Lucido T3 e smooth 1)  
È opportuno segnalare le significative differenze che si rilevano sia nella modulazione deel 
fondo che nella forma, posizione ed intensità della linea di diffrazione. L'analisi fine di questi 
tre parametri diffrattometrici contiene le informazioni ultrastrutturali delle superfici 
implantari. 
La tabella II mette in relazione i risultati dell'osservazione, ovvero la posizione angolare dove 
si osserva l'intensità massima della linea di diffrazione (2teta) ed i valori registrati visualizzati 
dal computer durante l'acquisizione. 
 
2teta I 
40,14 1529 
40,16 1592 
40,18 1706 
40,20 1772 
40,22 1714 
40,24 1689 
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2teta I 
40,26 1681 
40,28 1498 
40,30 1384 
40,32 1246 
40,34 1076 
Tabella II. Esempio di rappresentazione dei valoribacquisiti dalla scansione con 
diffrattometro in un range da 40.14 a 40.34 relativo alla variazione 2teta oss del campione 
lucido T3. 
 
Attraverso l'interpolazione dei dati (fit del diffrattogramma), eseguita con software dedicato 
DISVAR96 54 (Berti et al., 1995), si ottiene la decomposizione del segale diffrattometrico 
nelle diverse componenti (ricordiamo appunto la componente alfa1, alfa2 ed il contenuto 
denominato talvolta alfa 3). 
La descrizione analitica di un singolo picco (intervallo del diffrattoframma dove si registra 
un'intensità massima relativa rispetto i valori del fondo) è caratterizzata da 7 parametri  
Indipendenti da ottimizzare che costituiscono, assieme ai 4 parametri del fondo calcolati in 
precedenza e già ottimizzati, il file di input del programma. Questi 7 parametri, 4 relativi alla 
componente alfa1 e 3 al picco satellite alfa3, sono nell'ordine: 
1) I: intenistà massima Io di alfa1 
2) P: parametro di gaussianità P di alfa1 
3) FWHM: larghezza a metà altezza FWHM di alfa1 
4) 2teta: centroide 2teta di alfa1 
5) SH3: spostamento S3 del centroide di alfa 3 rispetto a quello di alfa 1 
6) SI3: altezza a metà altezza di FWHM di alfa3 
7) I3/I1: Rapporto I3/I0 dove I3 è l'intensità massima di alfa3 
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La componente 2 ha rapporti parametrici definiti sia spettroscopicamente sia 
diffrattometricamente con la componente 1; pertanto non richiede parametri indipendenti 
da inserire nel file di input: essi sono calcolati direttamente nel modello di 
ottmizzazione(biblio).  
L’ordine in cui i parametri per ogni picco sono elaborati e raccolti segue la disposizione della 
tabella III di seguito riportata. 
 
Tabella III. Raccolta dei parametri calcolati tramite interpolazione dei dati osservati per i 9 
picchi registrati nel diffrattogramma relativo a campione Lucido T3. 
N° 
picco 
2  fit Ifit FHWM P SH3 SI3 I3/I1 2 2  rad tg  
1 35.096 400 0.1799 0.07 0.065 0.09 0.18 2.39 0.612541 0.3162201 
2 38.400 190 0.235 0.33 0.085 0.25 0.16 1.6 0.670206 0.3482368 
3 40.134 899 0.1988 0.29 0.085 0.25 0.16 1.6 0.70047 0.3652951 
4 52.950 90 0.265 0.16 0.055 0.075 0.18 1.146 0.924152 0.4980369 
5 62.880 215 0.275 0.1 0.100 0.111 0.18 1.54 1.097463 0.6113613 
6 70.530 70 0.3 0.34 0.055 0.075 0.18 1.33 1.230981 0.7071228 
7 74.090 30 0.32 0.39 0.1 0.25 0.16 1.4 1.293114 0.7547862 
8 76.040 100 0.35 0.49 0.100 0.25 0.16 1.4 1.327148 0.7818479 
9 77.250 140 0.34 0.26 0.100 0.25 0.16 1.4 1.348267 0.7990042 
 
Un esempio di visualizzazione grafica di decomposizione del segnale nonché d interpolazione 
dei dati osservati è illustrato in figura 6.  
Dall’elaborazione dei dati di input vengono generate delle curve specifiche: la curva di colore 
bianco rappresenta i dati osservati (asse x valori angolari, asse y intensità di diffrazione), 
mentre la curva di colore verde raffigura il risultato dell’interpolazionedelle tre componenti 
1, 2 e 3; in viola invece abbiamo la rappresentazione della curva delle componenti del 
fascio 1 e 2, mentre in rosso la curva della componente 3 
 
 
In un precedente studio (biblio) è stata analizzata la larghezza del profilo delle linee di 
diffrazione rappresentata dal parametro FWHM (Full Width at Half Maximum). 
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Tale parametro viene calcolato in funzione dell’espressione trigonometrica della tangente 
(tg ) del valore angolare . 
L’andamento della FWHM con la tg  segue la relazione: 
FWHM (tg )=k1 + k2 tg( ) 
dove  è l’angolo di Bragg, k1 e k2 sono due costanti, la prima dipende principalmente da 
fattori strumentali, la seconda è sensibile alle proprietà superficiali oltre che ad alcune 
caratteristiche strumentali. I risultati ottenuti sono stati riportati su un grafico in cui il valore 
delle x corrisponde ai valori delle tg   e il valore delle y corrisponde ai valori di FWHM di 
ogni singolo picco. Il grafico riportato a titolo di esempio (Figura 7) mostra una retta detta 
“linea di tendenza” descritta dall’equazione: y= ax + b. nel grafico si riporta anche il valore 
R2 che è un parametro di qualità della linea di tendenza, ovvero indica la probabilità che la 
linea di tendenza ha di avvicinarsi alla distribuzione dei dati sperimentali (i.e. identità 
dell’allineamento dei dati sperimentali con la linea di tendenza; 0=completa causalità della 
distribuzione dei dati sperimentali rispetto alla linea di tendenza).  
 
In seguito è stato eseguito il confronto delle diverse linee di tendenza per verificare la loro 
qualità nel rappresentare la distribuzione dei dati sperimentali della componente 1. 
Nella figura seguente  sono state poste a confronto le linee di tendenza dei campioni Lucido 
T 3-2, Smooth1-2, Rough1 . Si osserva un significativo incremento del parametro b 
(pendenza)delle linee quando il grado di ruvidità è progressivamente crescente. 
 
 
Da questo grafico notiamo che: 
 A valori tg  maggiori è associato un più alto valore del parametro FWHM.  
 Detta variazione è proporzionale a tg . 
 Le equazioni delle rette di tendenza possiedono un valore assoluto di FWHM  
(rappresentante intercetta) e una pendenza specifici per ogni campione 
analizzato dipendenti dalle caratteristiche superficiali del campione stesso. 
 
Possiamo quindi affermare che ad un aumento della rugosità superficiale si ah una 
variazione sostanziale della pendenza della linea di tendenza e quindi un incremento del 
valore del parametro FWHM. 
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Infatti,  i campioni di titanio lucido a cui è associata una rugosità superficiale minima hanno 
valori di FWHM relativamente bassi, i campioni di titanio smooth, a cui è associata una 
rugosità intermedia, hanno valori di FWHM intermedi,  i campioni di titanio rough, a cui è 
associata una rugosità elevata, hanno valori di FWHM elevata. 
 
Nella Tabella IV vengono riportate le equazione relative ai singoli campioni del grafico sopra 
descritto per evidenziare matematicamente le differenza intercorrenti tra le rette 
raffigurate. 
 
Tabella IV.  Equazioni delle rette relative i campioni Lucido T3, Lucido T2a, Smooth 1, Smooth 
2 e Rough 1. 
Campione Retta (y= ax +b) 
Lucido T3 y=0.309x + 0.100 
Lucido T2a y=0.316x + 0.080 
Smooth 1 y=0.563x + 0.046 
Smooth 2 y=0.568x + 0.038 
Rough 1 y=0.786x + 0.067 
 
 
Da un’analisi più approfondita dei soli campioni lucidi, è emersa una dispersione dei dati 
riguardante il campione lucido T2b per i valori angolari di  compresi tra 65° e 85°. Tale 
fenomeno non si verifica negli altri campioni dello stesso tipo. 
 
 
La dispersione osservata per il campione Lucido T2b introduce il concetto di massima e 
minima pendenza della retta di interpolazione dei dati FWHM vs. tangente dell’angolo di 
osservazione. Da qui il calcolo del valore medio delle diverse pendenze delle relative rette è 
stato esteso a tutti i campioni lucidi, smooth e rough. Ne deriva il concetto di retta media per 
ogni tipologia di campione.  
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Una comparazione delle relative rette medie è necessaria per avere una corretta visione 
d’insieme . In tal modo si ricava una maggiore evidenza della variazione di pendenza delle 
rette stesse. 
 
 
La sperimentazione prosegue con l’analisi dei diffrattogrammi dei campioni TPS (Titanium –
Plasma-Sprayed) e le relative linee di tendenza vengono poste in raffronto con le ret te 
medie dei campioni lucidi, smooth e rough. 
Le linee di tendenza dei campioni TPS vanno a “collocarsi” tra le rette medie di tendenza 
degli smooth e dei rough (rugosità intermedia tra smooth e rough). Due campioni risultano 
essere quasi sovrapposti. 
 
 
In seguito vengono analizzate anche le superfici implantari trattate mediamente 
acidificazione; tuttavia tali superfici risultano essere assai dissimili da quelle sottoposte a 
trattamento meccanico per sottrazione e/o addizione da meritare studi più appropriati. Non 
devono essere tralasciati alcuni errori strumentali al momento della scansione della 
superficie dei campioni.  
 
 
Lo stesso comportamento anomalo si è registrato con le superfici trattate mediante doppia 
acidificazione (DAE) rappresentate dai campioni Osseotite® e Nanotite® che devono essere 
sottoposti ad ulteriore analisi. 
Al momento possiamo semplicemente constatare la maggiore rugosità superficiale 
dimostrata da Nanotite® (superifici trattate mediante doppia acidificazione H2SO4/HCl 
e successiva apposizione di cristalli i fosfato di calcio) rispetto agli Osseotite®  
 
 
Dopo aver verificato la presenza di tali anomalie, è stata posta l’attenzione sui campioni 
TPS. 
Da un esame più accurato dei dati ricavati si evince una dispersione dei valori che viene 
a manifestarsi per valori angolari compresi tra 65° e 85°. 
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Viene allora formulate l’ipotesi che tale fenomeno sia dovuto ad una alterazione delle 
superfici per effetto di ossido riduzione.  
Il tentativo di rilevare la presenza di ossidi di titanio quali brookite, rutilo ed anatase 
all’interno degli spettri diffrattografici dei campioni TPS non ha avuto esito positivo .  
I rispettivi valori di intensità di diffrazione di ogni ossido di Titanio sono stati comparati 
con i rispettivi valori prelevati dai cartellini PDF dei diffrattogrammi del Titanio e degli 
stessi ossidi.  
Il diffrattogramma dei campioni titanium-plasma-sprayed è stato preso come base su cui 
riportare le informazioni prelevate dal database dei dati diffrattometrici (PDF del ICDD -
ICPS) relativi agli ossidi citati.  
Queste informazioni riguardano i valori di intensità di diffrazione relative ad ogni picco 
e gli indici h, k ed l che indicano la direzione di orientazione dei piani cristallini (indici di 
Miller) 
 
Figura 15. Intervallo angolare 65°-85° del diffrattogramma del campione Titanium 
Plasma Sprayed Tps1a. Gli indicatori a forma di cerchio raffigurano la presenza di un 
determinato ossido acquisita dal cartellino PDF relativo: colore verde per l’ossido di titanio 
brookite, colore blu per il rutilo, colore rosso per l’anatase e colore giallo per il Titanio.  Le 
linee parallele all’asse y fungono da elemento distintivo per ogni ossido, ciascuna del colore 
analogo a quella degli indicatori precedentemente descritti.  
 
Dall’osservazione dei grafici elaborati (di cui un esempio è la Figura 15) non è stata 
riscontrata coerenza con la presenza di un ossido in preferenza rispetto ad un altro. 
Sono necessari ulteriori approfondimenti, sebbene non vi siano immediatamente 
evidenze riguardo la presenza di ossidi. 
Quindi la dispersione di dati ad alti valori angolari ottenuti dall’interpolazione non è 
soggetta all’influenza di ossidi all’interno del diffrattogramma dei campioni Tps. Questo 
fenomeno è dovuto in realt{ ad una modifica dell’assetto reticolare che caratterizza i 
campioni TPS: è il tipo di trattamento di superficie che ha determinato un mutamento 
strutturale. 
 
Figura 16. Comparazione dei valori angolari 2  del Titanio con quelli relativi ai campioni 
Tps. 
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Per supporre ed infine confermare tale ipotesi si è giunti a esaminare la differenza dei 
valori angolari (Figura 16) presente tra i valori 2  del Titanio (estratti dal cartellino 
PDF di riferimento 05-0682) e i corrispettivi valori angolari dei campioni TPS, grafici 
ottenuti dall’interpolazione dei dati osservati (Fit). 
Lo stesso tipo di comparazione è stato effettuato su tutti gli altri campio ni in precedenza 
esaminati per meglio evidenziare la diversità di comportamento dei campioni Titanium-
plasma-sprayed. 
 
Figura 17. Comparazione dei valori angolari di 2  del Titanio con quelli relativi ai 
campioni Lucidi. Si nota un andamento più regolare rispetto ai campioni Tps. 
 
Figura 18. Confronto fra gli andamenti dei campioni Tps e quelli relativi ai campioni 
lucidi. L’andamento assume nei primi una forma prossima a quella di una cubica, mentre è 
prossimo ad una retta nei secondi. È ancora più evidente la differenza tra il 
comportamento regolare dei Lucidi rispetto ai campioni Tps.  
 
Osservando i grafici (Figure 16, 17, 18) si nota in modo assai evidente il diverso 
andamento dei campioni Titanium-plasma-sprayed rispetto ai campioni Lucidi, i quali 
sono considerati come riferimento poiché caratterizzati da una minima rugosità 
superficiale. La diffrazione a raggi x viene a manifestarsi in determinati valori angolari 
nei Titanium-plasma-sprayed che non sono paragonabili a quelli relativi i campioni 
Lucidi,  né a quelli del Titanio puro. 
In tal modo si può affermare che nei Tps è avvenuta una modifica rilevante della 
conformazione reticolare dovuta alla presenza di altre sostanze cristalline responsabili 
dei differenti fasci di diffrazione. 
Bisogna ricordare, infatti, che tramite l trattamento superficiale titanium-plasma-
sprayed si può giungere ad un valore di Sa (rugosità superficiale) prossima a 6µm 
(biblio). 
Tale processo si attua mediante un bruciatore al plasma ad arco voltaico che è in grado 
di elevare la temperatura di un gas nobile o di N2/H2 nel quale sono spruzzate polveri di 
idruro di titanio con granulometria di 50-100µm che, grazie alla fusione del loro strato 
più superficiale, aderiscono al corpo del cilindro sul quale sono deposte. Le particelle  
ammorbidite vengono così ad apporsi sulla superficie e rapidamente solidificano. La 
superficie risultante è abbastanza irregolare  e rugosa. Questo incremento della tessitura 
 65 
superficiale che ha determinato la formazione di vuoti di volume relativamente grandi 
nei quali l’osso può crescere, si traduce in un più alto valore di resistenza al torque di 
rimozione. 
 
Dal confronto dei cartellini PDF (tabelle di riferimento) degli idruri possiamo 
determinare a quali precisi valori angolari vi è maggior presenza di idruri di Titanio 
rispetto al Titanio puro (Figura 19). Nei diversi grafici elaborati si osserva l’influenza 
degli idruri sull’andamento dello spettro dei campioni Tps. Gli indicatori di forma 
circolare in giallo raffigurano il valore dell’intensit{ di diffrazione del titanio mentre gli 
indicatori di forma triangolare rappresentano l’intensit{ di diffrazione degli idruri di 
Titanio: ad ogni colore corrisponde uno specifico idruro. 
 
Figura 19. Esempio di consistenza sui profili di maggiore intensità con le schede di idruri 
di Titanio all’interno dello spettro del campione Tps1a. Tra parentesi quadre sono riportati 
gli indici di Miller. 
 
Analizzando la Figura 19 si può facilmente notare come l’intensit{ di diffrazione degli 
idruri rappresenti la percentuale preponderante o ch addirittura si verifichi una netta 
prevalenza della presenzi di idruri rispetto a quella del Titanio.  
I conclusione, possiamo affermare che le modifiche a carico dell’assetto reticolare dei 
campioni titanium-plasma-sprayed sono dovute non sol al processo meccanico di 
addizione di idruri di titanio, ma anche e soprattutto al processo di riduzione della 
superficie di titanio da essa generato. 
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